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INTRODUCCLON.

Tomande cn consideracién la importuncia que tlene mantener al -

diente temporal, evitando la extraccién o temprana ednd, por las con

secuencias que acarrea; es menester hacer incaple al Cirujano Dentig
ta, gue conozca el manejo adecuado del paciente que reyuiera 1la ex -

traccidn dental prematura, asi mismo orientar o los padres del peque

fio paciente con respecto & los cuidados y precauciones a seguir du -

rante el crecimiento y desarrollo del infante.

A travéz de este trabajo damos a conocer: como, cuindo y porqué,-
se debe pricticar la exodoncia en dientes temporales, siempre y cuap
do sea extrictamente necesario, mediante técnicas adecuadas.

En nuestra corta experiencia éomo estudiantes y después de haber-
nos compenetrado en este interesante tema come ¢s "Iindicaciones - y
Contraindicaciones de la Extraccién Dental en Dientes Temporales", —
hemos anslizado la importancia tan grande que es la preservacion de-
1a denticidén primaria y por el contraric la triste decisidén de la ex
traccion de un diente deciduo, cuando se han agotado todos les recur
s0s existentes para su conservaciénm,

Como Cirujanos Dentistas tenemos la obligacidn de darle g nucstros
pacientes lo mejor de nosotros mismos, sobre todo en el caso de los—

nifios, que son seres en continlio desarrollo y son el futuro de nues-—
tro pais.
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DEFINICION.

La cxodoncia de cwalquier modo que se hoapgs, es una intervencién
quirdrgica gue involucra los tejidos blundos y durcs de 1n cavidad-
bucal, cuyo accese estd restringido por los labios y mejillas y adgy
més complicado por los movimientos de la Jengua v mandibula, Tenien
do en cuenta tambitn que se estd trabajando cn uma cavidod muy pe -
queftie

A ello se anade el ciesgo de yue estd cavidad comunica con la fa
ringe, la cugl a su vez, se obre en la laringe y esétayo. Ademds, -
este campa operatoriu estd inundado per la saliva y habitado por et
mayor nlmero y ls mdxima voricdud de micrnorganismos que se encuen-
tran en el cuerpo humane,

La exodoncin se realiza sblo en aguellas dientes que han perdide
sy funcidn, ya sea, por procesas caripsos, trafimatisme o por trita-
mientos endoddnticos que han fracasada.

La extraccidn dental, es una intervencién en la cual se dehe po-
ner mucho cuidado; sobre tode on case de un nifio ya que se estd tra
tandoe con un organismo en coastante desarrollo.



RISTORIA INICIAL

En la ontigtedad las enfermedades dentales sollan conciderarse —
un castigo de los dioses por ofensas infligidad a ellos. Posterior-
mente 1a caries dental se atribuyd o fluidos corporales viciados o
a gusanos. Despuds hubo referencias de que los acidos de los alimen

tos pudierap causar caries.

Llos finicos temas que se trataban sabre Odontopediatrin se tratan
en los trabajos que se hallan en los trotados cliésicos de medicina-
de la bpoca griega y romana en los problemas de la denticidn (Hipd-
crates, 460 - 377 a de J.C.}: Jos dicates de leche persistentes - -

(Celsa, 25 a. de J.C.) y 1o presencia de dientes erupcionades en rp
clen nacidos.

Las tradicienes quirlrgicas de la cdontologia evolucionaron en —

tre los clrujanos barberos de los bafos pGblicos y el ejercito.

Los problemas dentarios del nific se tratan cu profundidad en la
obira de Robert Bunon Essay Sur Les Maladies Bes Dents publicada en
1763, Este asuter insistid en la relacién existente entre la dieta y
el estado de salud de la embarazada y con la mineralizacidn de 1los
dicntes del nifio; estudid también la influencia de las enfermedades
infecciosas en el desarrolle de los dientes describiendo los prisci
pios de la extraccidn seriada. Bunon subrayd la importancia de unos
hébitos dietéticoes para la prevencién de las enfermedades dentales~
mereciends por todo lo anterior el titalo del "Padre de 1la Odontolg
gin Pedidtrica".
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ANATOMIA DE 10OS DIENTES PRIMARIOS

La dentadura primaria se conoce con el nombre de dentadura tempo
ral, de leche, caduca o dacidua ya que se pierde totalmente entro -
los 10 y los 13 afios de edad.

Hay 20 dientes temporales y son: un incisive central, wn incisi-
vo lateral, un canino, un primer molar ¥ un segundo molar en cada -

cuadrante de 1a boca desde la linea media hacia avrds.

Cada diente se divide anatémicamente en dos porciones: coroma y
raiz. La corona anatdémica cs lo parte del diente cublerta de esmal-
te y la raiz anatdmica es la parte del diente cubierta de cemento.-—
Las expresiones corona y raiz clinica son distintas. La corong cli-
nica es la parte del diente que es visible en la cavidad de la ho—
ca; la raiz clinica es la parte del diesite que estd implantada fir-

memente eon el téjido de sostén y no es visible.

La raiz anatédmica del diente estd relacicnada en tamaiio y némero
de divisiones con el tamafio de la corona anatdmica. Entre corona y
raiz hay una linea de separacidn conocida con el nombre de tinea -~
cervical, es un lindero anatdmice fijo que separa la capa de esmal—
te de la corona anatdmica y el cemento de su raiz anatémica.

lu rals el diente se divide en dpice, cuerpn y ruella. Eatructu

ary

ralmente el diente se compone de cuatro tejidos:

1. Esmalte, que es la parte externa de la corona.

2. Cemento, que es la capa externa de la raiz,

3. Dentina, que es la porcidén envuelta por el cemento de la raiz
y el esmalte de 1a corona, y que constituye con mucho, la ma-—
yor parte del diente.



4, Pulpa, que se encuentra ocupando un canal delpado que corre a
lo largo de 1a porcién central en toda la extensidn de 1o - -
rafz y se extiende a una cavidad central; esta cavidad se ha-

ya aparte en la corona ¥ parte en cl cuello de la raiz.

Encontramos en el dpice de la rafz un pequefio agujere, u través—
del cusl se comunica con el aparato circulatoriv. Sc denoming ayu je

ro apical.

la corona del diente tiene 5 caras. Lo cara externa de los ante-
riores recibe el nombre de superficie o cara lablal; ls misma cara-
de los posteriores se llama bucal. La cara interna se denomina cara
lingual. La que estd cerca de la linea media se lloma cara mesial,-
la que se encuentra mas alejada de la linea media es la cara dis- -
tal., La dltima cara es la superficie gque corta o mastica y se deng
mina en los dientes anteriores barde incisal, y en leos posteriores~

cara oclusal o triturante.

Cada corona tiepe tres dimensiones:
1. Altura o longitud, o dilmetro cervicoincisal o cervicooclusal.
2. Ancho o didmetro mesio distal.

3, Grosor o didmetro labiolingual.

Por la longitud de la corona se divide en tercios incisal u ocli

sal, medio y cervical.

Cada cara puede dividirse en tercios en las direcciones mesio ——
distal y labiclingual o bucelingual. La cara proximal de un diente-
anterior se divide en, tercio labial, tercio central y tercio lin -
gual; la de un diente posterior en tercio bucal, tercio central y -
tercio lingual. La cara labial bucal o lingual puede dividirse en -

tercios mesial, distal y central.



Pars registror a los dientes temporales se hoan usado diversas -
nomeclaturas. Una de ellas es con simbolas numéricos del 1 al 20 co
menzando en el segundo molar superior derecho como el diente admero
1 y terminando con cl sepundo moltar inferior dercche como el dicnte
nlimero 20, Este sistema lleva adjuntas ias letras U o T pora sefn ~

lar um diente deciduo o temporal y ditinguirlo de las permanentes.

En otro sistema se registran les diemntes temporiles con ameros-
romanos y solo se namera un cuadrante de cada dentadura, Se inlcia-
18 numeracidn en el primer diente contado apartir de la linea media
como nimero 1 y sigue asi sucesivamente hasta ¢l dicnte o

rior, que es el nimero V.

poste -

Otro sistema es por medio de letras A,B,C,D y E iniciando con la
letra A on la linea media y siguicndo en forma sucesiva hasta el —-

diente mis posterior, acompaiiados del cundrante respectivo.

Los dieates temporales o de leche son muy parecidos en su forma-—
a los dientes permanentes correspondientes, aunque los primeros son
mis delicados y pequefios que sus sucesores debide a la funcidn me -
nos enérgica gue la de los segundos.

Sin embargo existen diferencias morfolbgicas claras cntre ambus-

denticiones no salo en tamafio sino también en su disefio general ex-—
terne e internu.

Sus diferencias generales son las siguientes:

1. Diferencias en tamaio. En todas dimensiones las piezas primarias
son mAs pequefias.

2. Existe mayor constriccién en el cuello de los dientes temporales

ya que la prominencia cervical es bastante murcada y termina — -
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bruscamente en la linen cervical.

Con referencia a la pigmentncidn, los dientes temporales son mis
blancos que los permanentes, de ahi que se les denomine "dientes

de leche".

El didmetro bucolingual du los dientes deciduos es en goneral --
mAs sngoste que el de los permanentes, debido a la mayer conver—

gencia de las caras bucal y lingual en el tercio oclusal.

Tas raices de los dientes temporales son mis divergentes permi -
tiende mayor espacio para la colocacidn de lus coronas de los -~

dientes definitivos.

Las coronas de las piezas primarias son mas anchas en su didme -
tro mesiodistal en relacidn con la altura cervicooclusal, dando—
a las piezos anteriores aspecto de copa y o los molares aspecto-

mas aplastado.

Los surcos cervicales son mis pronunciados, especialmente cn el

aspecto bucal de los primeros molares primarios.

Las superficies bucales y linguales de los molares primarios son
mds planas en la depresidn cervical que 1la de los molares perma-
nentes.

Las superficies bucales y linguales de los molares, especislmen-
te de los primeros molares convergen hacia las superficies oclu-
sales, de manera que el didwetro bucolingual de la superficie o-

clusal es mucho menor que el didmetro cervical.

Las plezas primarias tienen un cuello mucho mhs estrecho que los



wolares permanentes.

11.En los primoros molares la copa de esmalte termins en un borde -
definida, en vez de ir desvaneciendose hasta llegar o ser un fi-

1o de pluma, como ccurre ea los molares permancnies.

12.La copa de esmalte es mds delgada, y tiene profundidad mis con -
sistente, teniendo en toda la corona aproximadameute | mm de es—

pesor.

13.Las varillas de esmalte en el cervix se inclinon oclusamente wn
vez de orientarse gingivalmente, camo en las piezas permanentes.

14.En las piezas primarias hay en comparacibn menos estructura den-

tal para proteger la pulpa.

15.Los cuernos pulpares estdn wis altos en los molares primarios, -
especianinmente los chuernos mesiules y las camaras pulpares san

muy extensas.

16.Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre la pa -

red pulpar en la foso oclusal de los molares primarios.

17.Las raices de las piezas anteciores priwarias son mesiodistalmen
te més’es:rechas que las anteriores permanentes. Esto, juato con
el cérvix estrechado y los bordes de esmalte prominentes, dan la
imagen caracteristicn de la corena que se ajusta sobre la raiz -

como la copa de una bellota.

18.Las raices de las piezas primarias son més largas y delgadas, en
relacidn con el tamafo de la corona, que las de las piezas perma

nentes.



19.Las raices de los molares primarios se expanden hacia afuera mis

cerca del cérvix que las de los dientes permanentes.

DESCRIPCION ESPECIAL DE LOS DIENTES PRIMARIOS.

Incisivoe central superior.~ El incisivo central muesira la dife-
rencia existente entre los angulos mesial y distal en el borde inci
sal: el 4ngulo mesial es nitido, casi recto, en tanto gue el distal
es bien redondeado. La cara vestibular, casi siempre convexa, hace-
prominencias cerca del horde cervical, D¢ este modo se establece un
indicio de cingulo vestibular, formacidn caracteristica de los diep
tes deciduos. En la cara linguzl el tubérculo lingual estd casi siem
pre bien desarrollado y ccupa una drea bastante grande de la cara -
lingual. Se prolenga a lo large de los bordes proximales hacia el -
borde incisal en forma de crestas marginales bajas y nitidas. lLa -

parte central de la superficie lingual es simplemente chncava,

la raiz estd ligeramente comprimida en el sentido vestibulo lin—
gual. El eje de la raiz forma con el ecje de la corona un fngulo --—
que se abre hacia distal causando divergencia de las raices de los

dientes derecho e izquierdo.

Las cavidades pulpares son relativamente amplias, porc su [orma—

se aproxima mucho a la del incisivo permanente.
Las medidas del incisivo central superior son las siguientes:
Longitud total del diente. 17,0 - 19.0 mm

Diémetro mesiodistal de la corona. 6.0 - 7.15 mm
Altura de la corona. 6.0~ 7.3 mm



Incisivo lateral superiro.- El incisivo lateral copla Is forma
del vecino mesial con mucho maygrsimilitud en la denticién primaria
que en la permanente. Las variaciones en la corona en general y es—

pecialmente en la cara lingual son relativamente raras.

Las medidas del incisivo lateral superior son las que sipuen:

Longitud total del diente. 14.5 ~ 17.0 mm
Diametro mesiodistal de la coroma. 4,2 - 6.6 mm
Altura de la corania. 5.5 - 6.8 mm

Incisives central y lateral inferiores primarios.— Los incisivos
inferiores difieren principalmente en tamaiio; el lateral es mayor -
que el central, Esa diferencia es mds pronunciada en la denticidn -~
primaria que en la permanente. El incisivo lateral inferior presen-
ta a menude un angulo distoincisal bien redondeade y a veces, es si
milar al diente correspondiente del maxilar superior. Comparadag --
con las permanentes, las raices incisivas primarias son mucho menos

aplanadas en sentido mesiodistal.

las medidas del incisivo central inferior primario son las que-

siguen:
Longitud total del diente. 15.0 - 19.0 mm
iémetro mesiodistal de la corona. 3.6 - 5.5 mm
Altura de la corona. 5.0 = 6.6 mm

las medidas del incisivo lateral inferior son las siguientes:

Longitud total del diente. 15.0 - 19.0 mm
Didmetro mesiodistal de la corona. 3.8 - 5.9 mm

Altura de la corona. 5.6 ~ 7.0 mm



Caninos primarios.- Los canines tumbidn muestran una exageracién
de las medidas mesiodistales. Lo corona del canine superior vs en -
contraste con la de sus sucesor permanente, bastante simétricas. En
el diente primaric es el punte de contacto distal, no e¢s mesial, el

que estd desplazade hacia cervical.

La cara vestibular es frecuentemente convexa, con su mayor promi,
nencia en el borde cervicnl. Una cresta longitudinul conecta el cin
gulo labial con la punta de Ia corona: la cresta estd flanqueada me
sial y distalmente por surcos superficiales. Por lo general el tu -
bérculo de la cara lingual esta bien desarrollado. La porcién oclu-
sal de la cara lingual estd dividida en una mitad mesial y otra dis
tal por una cresta lengitudinal que termina en o1 tubdrculo dental-

.
o cingulo.

la raiz del canino superior primaric presenta un corte trasver -
sal aproximadamente tridngular. Las caras vestibular, mesiolingual-

y distolingual estan separadas por bordes bien redondeados.

El canine inferior primario es, en conjunto mas estrecho y tie -
ne, un aspecto mis esbelto que su anLagonista. Lu concavidad de 1a
cara lingual rara vez estd interrumpida por una cresta longitudi- —

nal.

Las medidas del canino primario superior son las siguientes:

Lengitud total del diente. 17.5 - 22.0 mm
Didmetro mesiodistal de la corona. 6.2 = 8.0 nu
Altura de la corona. 6.5 - 7.8 mm

Las medidas del canino primario inferior son las que siguen:

10



Longitud total del diente. t7.5 - 22,0 mm
Didmetro mesiodistal de la corona 5.2 - 7.0 mm
Altura de 1a corony 6.5 - 8.1 mm

Primer molar superior primario.- Los primeros molares estan forma--
dos especialmente v no pueden ser comparados facilmente con ningln-
otro diente,

Lo cara oclusal es un cuadrilatero inrregular. El borde distal —

sigue una direccidn vestibulolingual directa y por lo tanto se une
a los bordes vestibular y lingual en Angulo recto, E1 borde mesial-
e¢s oblicuo en una direccidén de mesiovestibular a distolingual causa
do por lo relativamente corto que es el borde limgual y por lo es -

trecha que es la cara lingual de la corona.

la cara oclusal estd dividida en una parte vestibular y otra lin
gual mediante un surco mesiodistal profundo. Este no se exticnde ——
hasta los bordes mesial y distal, que se clevan en forma de cresta-
marginoles. La mitag lingual de la corona sec cleva en una cispide -
cdnica. La mitad vestibular de la corona es como una cresta larga y
cortante, comprimida en direccidn vestibulo lingual. La parte media
de la cresta es mas o menos puntiaguda. A veces, el punto de mayor-—
elevacidn de la cresta vestibular estd flanqueado por distal, y mas

raramente por mesial por una pequeda cispide secundaria,

La cara vestibular del primer molar es mas ancha en su parte me-—
sial que en la distal. Es raro que falte un cingulo vestibular. La-
cresta cervical es notable en la mitad del mesial del diente y lle-
ga a desarrollarse como un tubérculo hemisférico, el tubéreculo mo -
lar de Zuckerkandl. También se observa un cingulo en el borde cervi
cal de la cara lingual,

El primer molar tiene tres rajces en una posicidn similar a la -



hnllada en los molares permancntes superiores. Su forma es compara-
ble en el aspecto radicular; ta raiz mesiovestibular es ancha en di
reccién vestibulolingual y comprimida en direccibén mesiodistal; la

raiz distovestibular es a menusdo 1a mis corta de este diente. La ra

iz mayor y mis larga es la palatina. Estd ubicada en el plano fron-
tal de la roiz distovestibular. La divergencia de las tres ralces -
es notable. las ralces palatina y distovestibular aparecen a veces-
fusionadas. Las medidas del primer molor superior primario son  las

que siguen:

Longitud total del diente 14.0 - 17.0 mm
Difimetro mesiodistal de la corona. 6.0 - 9.8 mm
Altura de 1la corona, | 5.8 - 6,5 mm

Primer molar inferior primaric.- La cara oclusal del primer mo -
lar es ovalada, con su didmetro mayor mesiodistal. La mitad vestibu
lar de la corona se eleva en dos caspides aplastadas, que a menudo-
estén scparadas por solo una escotadura superficlal. La clispide me-
sial es siempre mayor fue ln distal. Las dos cispides vestibulares-
estan separadas de la porcién lingual de la corona por un surco me-
siodistal zigzagueante que termina en las crestas marginales mesiaol
y distal. La mitad lingual del diente es mis angosta que la mitad -

vestibular y presenta dos cispides aproximadomente coénicas que es -

tén bien separadas entre si; la distolingual es siempre mds peque
fia que la mesiolingual. Una cresta adamantina conecta con frecuen -
cia la chspide mesiovestibular con la mesiolingual, interrumpiendo.
La fisura central mesiodistal en la mitad mesial del diente. La fi-
sura se divide entonces en una pequena fosilla entre la cresta mar-
ginal mesial y la cresta transversel o vestibulepalatina y una fosi

1lla mads amplia entre esta cresta y la cresta marginal distal.

La cara vestibular del diente estéd profundamente inclinada ha -~



cia lingual. El cingulo vestibular estd bicn desarrollado también -
en ¢l primer wolar primario inferior, puede existir un tublreulo ma
lar en la purcién mesiocervical de la cara vestibulor, Las dos ra -
ices de este diente, mesinl y distal esthn aplanadas en direccidn -

mesiodistal, especialmente la m

al. Las porcionus anicales de 1o
raiz puede estar dobladas a modo de quedar una frente o oLra y pue—

den phrazar en parvte la corona del sucesur ed formacidn,

Los medidas del primer molar iaferior primario sont

Longitud tetal del diente. 14,0 - 17.0 mm
Didmetro mesiodistal de la caroha. 7.5 - 8.5 mm
Altura de la corona : 6.6 - 7.0 om

Segundo molar superior primario.— li corona del segundo molar ea
mhs pequedia que 1a del priser molar permanente, es casi un duplica-
do exacto en todos las detalles, La dnice excepcidn.es la prominen—~
cin ligeramente mis notauble de la cara bucal en su porcién cervi- -
cal. El cingulo vestibular sunca llega o desarrollar un tubérculo ~
molar como el del primer molar primario. Tambifn sc puede hallar un
tubérculo do Carabelli en la mitad mesisl de lo cara lingual. Eu ra
ros casos, la cispide distolingual puede estar ligeramente reduci -
da.

las ralces de este diente se asemejan muchisimo a las del primer
molar permanente, su divergencia es mds pronunciada. A veces estdn-

fusionodas las raices palatinas y distovestibulares.

Las medidas del segundo molar superior primario son las siguien-
res:

Longitud total del diente. 17.5 - 19.5 mm



Diémetro mesiodistal de la corona.
Difimetro vestibulelingual de la corona.
Altura de la corona.

8.3

- 9.3

mm

9.0 ~ 10.2 nm
6.0 - 6.7

mm

Scgundo wmolar primario inferier.- El segundo molar inferior es -

una reproduceifn en pequefio del primer molar permanente. Las dnicas

diferencias significativas sonla mayor prominencia del cingulo ves-

tibular y una mayor convexidad de las superficies proximales, lo

cual produce una consticeidn notable de la porcidn cervical del - -

diente. Las ralces divergen muchisimo en su mitad cervicaly sus — —

apices a veces convergen. La rdiz mesial muestra a menudo indicios—

de una divisién en una percidn vestibuylar y otra lingual.

Las medidas de este diente son:

Longitud total del diente.

Didmetro mesicdistal de la corona.
Didmetro vestibulolingual de la corona.
Altura de la corona.

17.5
10.0
8.5
6.5

- 19.5
- 11.5
- 9.2

mm
mm

mm

14



CAPITULO L 11

CRONOLOGTIA b E LA ERUPCION



la edad en la que tiene lugar lo erupcidn y la exoliacidn de los
dientes varia ampliamente. Se crec que hay cierta relacidn familiar
en cuanto a la erupcién temprano o tardia. Un ejemplo raro de erup-
cion temprana es ¢l diente neonntal y natal que se encuentra ocacie
nalmente en los recien nacidos, generalmente en la zonn de los inci

sivos inferiores.

Hay factores locales o sistémicos que pueden intluir sobre la -
erupcion y exfoliacidén de los dientes. En caso de la pérdida prems—
tura de dientes primarios como resultado de caries, el efecto so ——
bre la erupcidn del diente sucedinco depende de la edad en la que —
se ha producido la extraccidn. Si ésta tiene lugar durante el perio
do de la denticidn mixta v hay una oxtensa patologia dsca, la erup-
cién del diente permanente se scelera. Un caso frecuente de erup —-
cién retardada de los dientes permanentes es la presencia de dien -

tes supernumerarios incluidos o dientes primarios anquilosados,

El comienzo normal de erupcidn en dientes primarios es aproxima-
damente a los 6 meses de edad. Los dientes inferiores suelencrupcio
nar 1 o 2 meses antes que los dientes superiores correspondientes,=
Yy en cuonto a la secuencia, el incisivo ceatral inferior suele ser-~
el primer diente en erupcionar. Si la erupcidn se retrasa 3 o 4 me-

ses, esto no implica que el niffio presente crupcidn anormal,

En el momento del macimiento, los dientes primarios estan comple
tamente formados, con excepcibdn de la raiz, 1a cual termina su for-
macién nproximadamente 1 afio después de la erupcibn de todos los -
dientes primarios.

El orden normnl de erupcién en la denticidn primaria es el si- -
gulente:
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En 1a mandibula.

El incisivo central inferior es el primero en erupcionar, esto suvct

de aproximadamente a los 8§ meses de edad, aunque puede variar de un

individuo a otro.

En seguida hard erupcidn el jncisivo lateral a los 7 u 8 meses ge -
guido per el primer molar a los 12 o 14 meses, el canino a les 16 -
o 18 meses y por Oltimo ¢l segundo molar al igual que su antagonis-—

ta a los 24 mes

En el maxilar.
Estos haridn su crupcidn ! o 2 meses después que los Inferiores co -
rrespondientes.
Por lo tonto el incisivo central inferior erupcionard a lus 7 1/2 -
meses, 9 meses después el incisive lateral, a los l4 meses el pri=--
mer molar, en seguida ¢l canino a los 18 meses y por Giltimo el se -
gundo molar a los 2 ahos. Edad en la que terminarin de erupcionar -

todos los dientes primaries.

A la edad de 1 ano, cuando erupciops el primer molar primario, -
los canines permonentes empiezan a calcificarse entre las raices de
los primeros molares primarios. Cuando las piczas primarias erupcio
nan hacia la linea de oclusifn, los incisivos permanentes y los ca-
ninos emigran en direccidn anterior, a un ritmo mayor que las pie -
zas primarias. De este modo, a los 2 1/2 aiios de edad, estdn empe -
zando a calcificarse los primeros premolares entre las ralces de -
ios primeros molares primarios, lo que cra antes la sede de calcifi
cacién del canino permanente. De esta manera, al erupcionar las pig
zas primarias y crecer la mandibula y el maxilar, queda mis espacio

apicalmente pata el desarrollo de piezas permanentes.

Frecuentemente se pueden observar en la denticién primaria dos—

diastemas. Uno en el maxilar, entre el incisivo lateral y el canino
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primario; el otro en la mandibula, entre el canino y el primer mo ~

lar primario.

Estos disstemas estdn presentes en 1a boca de los
eso, cuando ocurre en seres humanos, se les describe

primates.

primates; por-

como egpacios-



CAPITULO v

HISTORTIA CLINILICA

METODOS D E DIAGNOSTICO



ra

BEs importante realizar una evaluacidn completa preoperatoeria, pa

determinar si estd indicada o contraindicada la extraccibn den -

tal. Si estd prescrita la conservacidn, la evaluacién sedalara que

tipo de tratamiento deberd realizarse.

la evaluacibdn completa del paciente pediidtrice deberd cubrir los

siguientes aspectos:

a
b
c
a)

¢

~ o =

<

a)
b
¢)

-

a
b
c

—

a
b
<)

& =

a)
b)

1.- H1STORIA DEL CASO.
Datos personales.
Sintoma o sintomas actuales.
Historia familiar.
Historia médica.

Historia prenatal, nata, posnatal y de la infancia.

2.— EXPLORACION CLINICA,
Aspectos generales.
Exdmen de la cabeza y del cuello.

Exdmen de la cavidad oral.

3.- EXPLORACION RADIGGRAFICA,
Radiografias intraorales.
Radiografias extraorales.
Categorias de informacidn.

4 .- METODOS DE DIAGNOSTICO.
Recopilacion de hechos.
Evaluacidn de hechos.

Formulacidén del diagnbstico,
5.~ PLAN DE TRATAMIENTO.

Objetivos del tratamiento.

Principios para la sccuencia y planeacidn del tratamienta.
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En slgunos casos se¢ realizaran pruebas de lahoratorio como biop-
sias, estudios bacteriolégicos, biometria hemitica; a fin de esta -

blecer un diagndstico definitivo.
1.— HISTORIA DEL CASO.

a) Datos personales.
Contiene el nombre del nifo, diminutivo, edad, fecha de naeimien

to, lugar de nacimiento, direccidn, teléfeno, grado escolar, scxo.

b) Sintoma o sintomas actuales.

Se registra la queja principal preguntando directametlie al nifio-
o persona que lo acompaha. Esto puede ser un problema agudo que re-
quiera una atencién inmediata o sdlo para revizar el estado general

de la boca.

c) Historia familiar.
Es esencial para el registro del consultorio, yi que por medio -
del cual se adquiere informacidn del nivel socioecondémico familiar.
Se anotard a la persona responsable del hogar, parentesco con el
nifo, ocupacidn y lugar de trabajo, teléfono, ingreso total mensual,
nimero de personas que sosticne, tipe de casa que habita, servi --
cios sanitarios, nlmero de cuartos y el nombre de la persona infor-

mante.

d) Historia m&dica.

Debe ofrecer al dentista informacién scerca del estado general —
de salud del paciente.
Se anotard las enfermedades padecidas y si existiera alguna indica-
cidn de enfermedad o anomalia general aguda o cronica actual, es re
comendable que el dentista se informe con el médico del nifio del es

tado actual de la enfermedad y el tipo de medicamento preinscritos.
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La lristeria médica proporciona ademis de lo forma de determinar la-
edad psicoldgica y evolutiva del nifo. Hay que anotar si en alguna-
ocasidn estuvo hospitalizadoe, ya que esto pudo ser una experiencia-
tralimatica y podria relacionarlo mis tarde con los procedimietnos -

dentales,

e) Historia prenatal, natal, posnatal y de la infuncia.

Prenatal y natal, Proporciona indicaciones sobre el origen del-
color, forma y estructura anormal de piezas primarias y permanentes.
Se observan los efectos de las drogas y trastornns metabdlicos que-
ccurrieron durante las etapas formativas de las piezas.

Posnatal y de la infacia. Revisa los sistemas vitales del pacien
te. Y también registra los tratamientos previos de caries dentales,
trastornos del desarrolle, alergias, costumbres nerviosas, actitud-

y comportamiento del nifio con el medio que lo rodea.
2.- EXPLORACION CLINICA.

a) Aspectos generales,

Mientras se obtiene la historia del casa, el dentista tiene la -
oportunidad de observdr al nifie; para saber su grado de madurez y -
su personalidad, Observar su comportamiento al enfrentarse con el -
ambiente dental.

Se tomara nota de cualquier deformidad o limitacién fisica, el desa
rrollo del lenguaje para detrminar hesta que punlo aprovechar la co

municacién verbal con el nifo.
b) Examen de la cobeza..y del cuello.
Esta exploragidén tiene como objetivo detectar cualquier asimetria,

aumento de vélumen, defectes de la piel o de los labies, calidad ~—

del cabello, inflamacién facial, alteraciones de la articulacién -~
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temporomandibular, deficiencia auwditiva, lesién en los ojos y alguna
anomalia en la nariz.

Cabeza.

El tamafio de la cabeza de un nific puede ser normal, muy grende o dema
siado pequefia.

Existen 2 tipos de anomalias: la macrocefalia, o cabezn demasiado =~
grande, debida a trastronos del desarrollo por trafimatismo. La microce-
falia, o cabeza pequeila. puede deberse a trastornos del crecimiento, —-
por enfermedad o traimas quc efecten al Sistema Nervioso.
las formas anormales de la cabeza pueden ser cousadas por un cierre pre
maturo de las susturas, interferencia del crecimiento de los huesos cra
nales o presiones anormales dentro del cranco.

Antes de emitir un juicio, deberd considerarse primero el tamaiic de 1la

cabeza de los padres y de los hermanos para evitar errores inecesarios.

Su consistencia es dura en condiciones normales, en cambio cuando se lo
caliza un hematoma y cuando hay un hundimiento crancal y ademAs hay cre
pitacidén. Deberin de explorarse las fontanelas para ver su grado de osi
ficacién o veblandecimiento.

Pelo y Piel.

la calvicie pucde notarse en pacientes de corta edad, la mds comiin —
se presenta en un drea pequefia, discreta y redondeada, rodeada de una -~
linea endurecida e inflamada. En el e¢aso raro del nifio que tiene displa
sia ectodermal cong-énita, el pelo puede estar ausente O Ser muy esca ~
so, delgado y de un color claro.

La coloracibn normal de la piel estd dado por un pigmento especial —

1llamdo melanina, que se encuentra repartido en el cuerpoc muco

21



so de Malpighi; la irrigacidn sanguinea de la regidén intervienc tom-
bién, aunque de manera secundaria, en la coloracién. Segfin sea la -
cantidad de melanina, el color de 1a piel varia en cada individuo.

En el estado patoldgico los factores normales pueden modificarse o —
bien pueden sumarse a ellos algunos otros que determinan alteracio -
nes de la coloracién. En ambos casos se producen coloraciones anorma
les entre las gue se encuentran: palida, roja, ciandtica, livida, ic

térica, bronceada, gris o terrosa.

Cara.

La asimetria de la cara puede ser (isiolédgice o patolégics. Lous 2
lados de la cara nunca son exactamente iguales. Sc puede producir -—
asimetria facial patoldégica por presiones intrauterinas anormales, -
pardlisis de nervios crancales, displasia fibrosa y trastornos del -
desarrollo. Las infecciones, ya secan de origen bacteriano o viral, y
el trafmatismo son en general las causas principales de inflamacidn=-
facial en los nifius. Todo agradamiento unilateral de la cara que no
produce dolor y que crece lentamente sin ningln agente que lo cause,
deberd ser observado cuidadosamente por ol dentista y remitido al pe

difitra para verificar la presencia de una neoplasia..

Articulacién Temporomandibular.

Entre sus anomalias se pueden observar: limitacidén de movimiento,
subluxacién, dislocacién o desviaciones mandibulares; debidas prin -
cipalmente a tralmatismos. Deberd palparse suavemente, en caso de in
flamacién se determinard el grado de [irmeza y extensién.

Puede observarse trismus, o espasmos de los milsculos masticatorios,-
cuando hay infeccidn que sigue a una extraccién de molar permanente.
Se ve menos durante la erupeidn de un molar inferior permanente, pe
ro puede desarrollarse después de pericoronitis. El tétanos, puede —

producir trismus, al igual que las neoplasia y otros trastornos.
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Oidos.

Se observard cualquier deficiencia en la wudicidn del paciente in
fantil y la presencia de secrecién en el meato auditivo externo.
La queja principal serd un dolor en la cavidad bucal que sc irradia—

al oido; eato necesita un examén concienzudo del oido.

Ojos,

La madre puede aportar informacibn en lo conserniente al aparato-
visual del nifio. Se le pregunta si cree que cl nifio ve bién, =i a ob
servado que digue la luz o si reaccionma o ella o si pone bizco. Es —
Ec importante detectar a temprana edad una disminucidn de la visidn,
La exploracién deberd incluir lacccibdn de los pirpados y si presenta
inflamacidn, lagrimeo anormal, costras o lesiones en los pirpados o-
defectos en el iris.
Lo inflamacidn que estd asociada con las piezas moxlilares puede ex—-—
tenderse o la regidn orbital, causando inflamacidn de los pdrpados y

conjuntivitis.

Nariz.

El neonato normal es un respirador nasal obligado. Pero o menudo—
Se encuentran con drenaje nasal que indica infeceién respivatoria su
perier.
. A causa de la gran proximidad de la nariz a la cavidad bucal la ex —
tensidén de la inflamacidén a trevés del maxilar puede alterar la for-
ma, el tamafo y el color de ia nariz. La extensidn de quistes o tumo
res dentro de la cavidad bucal y particularmente el maxilar, pueden—
hacer intrusién en los conductos nasales.

Cuello.

Una buena observacién y palpacién son escenciales para este exa —
mén. Se observard configuracién anormal del cuello. E1 cuello estd —

sujetv a enfermedades épidermicas primarias y secundarias, y a cica-
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trices de reparacién quirQrgicas. En este examén se debera pasar la par
te plana de los dedos sobre la regién pardtida bajo la mandibula, bacia
la regién submaxilar y sublingual, hasta los tridngulos del cuello. - -
Cuando es evidente la inflomacidn de los ganglios Lisnfaticos, puede uso

ciarse la inflamacibén de las amigdalas e infeccibn respiratoria crénica.

c) Examén de la cavidad oral.

Un cxamén completo consistird en una inspeccién detallada de los te-
Jidos calriificudcs y de la mucosa bucal. Para este examén se debe evi -
tar enfocar la vista directamente a los dientes; se observard primero —
los labios, mucosa labial y bucal, paladar, faringe, arca sublingual, -
lengua, tejido gingival, aliento, saliva y por (ltime los dientes.

Labios, mucasa labial y bucal.

De los labios se obgzervar& su tamaiio, forma, color y textura, usando
para su palpacién el pulger y el indie. Es frecuente encontrar filceras,
vesiculas, fisuras, costra o cicatrices debidas estas Oltimas a inter -
venciones quirfrgicas.

Su funcién consiste en proteger a los dientes de algiin tradmatismo.

En la mucosa labial se evaluard cuidadosamente cualquier lesién, cambio
de color o de consistencia.

De la mucosa bucal, se tomard en cuenta la papila gue se encuentra en —
el orificio del conducto de Sensen, la cual pude estar inflamada o -

agrandada; se palpardn las mejillas en busca de alguna inflamacién.

Normalmente la mucosa labisl y bucal, son de color rosado.

Paladar.

Con la ayuda de un espetio, se inspecciona el paladar duro
y blando; su forma, color y consistencia y la presencia del
alguna cicatriz ocacionada por alguna intervencidn quirlrgica. En la

mucosa platina
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se puede encontrar la primera evidencia local de escarlatina, bajo -
1a forma de erupcién puntiforme.

Lengua y espacio ssblingual.

Se obhservara sw forma, color tamafe y movimicnto, La superficie —
en condiciones normales es suave y deslizante. Las papilas filifor -
mes son cortns en nifios muy pequeiios y se van alargando durante el -
desarrollo del niiio, aproximadamente hasta los 6 sfios de edad.

Del dorsc de la lengua se examinard cualquicr tipo de masa o ul
cera mediante la palpacién y se tomard en cuenta su forma, tamaio y
consistencia.

En nifios que se encuentran deshidratades o que respirdn por la boea,
presentan resequedad en la lengua. En estado tebril o en eLapas tem-
pranas de enfermedad exantematosas, la lengua tendrft un color blanco
grisoceo o pardusco y en su superficic se cncontrarfin células desca-
madas, desechos de comida y bacterias.

La inflamacién en el nico de la boca, puede hacer que la lengua se -
eleve afectando la fonaddi’. y el movimiento de la lengua. las aber-
turas de las glandulas salivales sublinguales y submaxilares y las -
glandulas salivales menores pueden obstruirse causando un quiste de
retencién o ranula.

Faringe y amigdalas.

Al examinar el area de la faringe se deberd de oprimir 1a lengun-
con un espejo, para poder observar cualquier cambio de color, la pre
sencia de filceras o de inflamacién. En cuanto a las amigdalas se ob-

servard su voldmen, aspecto y la presencia de infeccidn.

Tejido gingival.

El color, tamafio, forma, consistencia y ¥ragilidal (apilar de 1a—
encia se observard detenidamente.
Una higiene bucal inadecuada puede provocar serios cambios en la en—

cia; como son inflamacidn y alteracién del color. El tejido gingival
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es muy sensible a cambios metubdlices y nutricionales, a ciertas dro

gas ¥ a trastornos del desarrollo.

Alicnto.

El aliento de un niiio sano es prActicamente inodoro, en cambio un
alor dessgradable puede deberse a diferentes causas. La alitosis pue
de deberse a caries dentarias, a enfermedades de las encias, de las—
amigdalas, de la nariz, de los pulmones o de los senos paranpsales;—

o por mal funcionamiento del rifion o del higado: o a otras afeccio —
nes.

oaliva.

La calidad de 1la saliva puede ser delgada, normal o extremadamen-—

te viscosa.
El [lujo salival puede ser insuficiente para mantener la cavidad bu-
cal adecuadamente himeda en caso de deshidrataciGn. Lla anciedad, - -
ciertos férmacos y la falta de vitamina del complejo B, puede moti -
var también que la boca se reseque.

La salivacidén demasiado abundante puede ser cousada por distintos
trastornos como por ejemplo tensidn nerviosa, irricacidén producida -
por protésis dental, trastornos digestivos y por la ingestidén de - -
ciertas sustancias téxicas. También puede ser sintoma de alguna en -
fermedad infecciosa como la rabia o la viruela.

Dientes.

Para la formacidén de una evaluacidry diagndstico preciso es nece-
sario ciertas observaciones bdsicas. Esta incluye nimero de piezas,-
tamafio, color, oclusién y malformacioned.

Tamafio de las piczas. Bn pocas ocasiones se podra observar macro-
doncia o microdoncia. Se puede presentar dientes separados que dan -

la impresién de ser prandes, como ocurre en la germinacién y en la ~
fusion,
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La herancig toma ur papel muy importante parn 1a predisposiciim del~

tamafio de las piczas, asi como de anomnlias hormonnles y del de

tlo.

Nimero de piczas. En caso de algin trastorug en la ecrupcidn den~——
tnl puede que existan pocas piezas o que sean demasiadas, seghn  soa
1o erupcidn retrasada o precoz. Giertos trastarnos hoarmonales y del-
desarrollo pueden causar una desorganizacidn de los patrones narmis -
les de erupcidn dentarin.

Eg raro encontrar ausencia complern de piezas primorias: os mids fre-
cuente en piczas permanentes. Fata afeccidn es (‘rccuentcmcn\;u neredi
taria,

Los dientes supernumerarios frecuentomente se localizan ca la 3i-
nea media del maxilar, pero pueden aparecer en cuslquier parte y en-
cualquier srco dentario.

Normalmente la denticldn primaria consta de 20 piezas: 4 centra -

tes, 4 larerales. 4 caninos y 8 molares.

En dentieién secundaria se preseatan 32 piezas: & centrales, 4 la
terales, & caninos, 4 primeros premolares, 4 segundos premolares, &-
primeros molares, 4 segundes molares y 4 terceros molares.

Color de las piezss.

La tincidén anarmal de las piezas dentarias on los nifos se debe a
2 tipos de causas: extrinsccas e intrinsecas.

la extrinseca es causada por bacterins cromogénicas, cnusandole ~
una gamma de colores en las pieczaz e los nifios por invasidn de depd
sitos de materia alba v céAlculos.

La intrinseca, es un combic generalizado en el eswalte y la deari
np, caussda por discrastas sanguineas, smelogénesis imperfecta, den—
tinogénesis imperfecta, resorcibdn interna y algunos medicamentos co~
mo la tectraciclina,
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Ocluysion de las piezas.

Deberd examinarese can la boca cerrada. ahiertu y durante ol acto
de cerrar. Esto dara una idea sobre la presencia o ausencia de malo-
clusidn, simetrias de lfnea media o desviaciones de la mandidula; ~—
asi como también desviaciones en el desarrollo dentario y alteracio-

nes del espacio.

Malformaciones de los dientes.

Las causas mas frecuentes son lesiones fisicas e hipoplasia del -
csmalte, Otras malformaciones pueden ser: piezas dilaceradas, empe ~
quefiecidas, germinadas fusionadas, con entalladuras y en forma de -~
clavo; debidas a trastornos herediturios, sistématicos o del desarro

1lo.
3.- EXPLORACION RADIOGRAFICA.

En esencial para un diagnéstico definitivo y para la planifica- -
cién del tratamiento.
Ademils de ofrecer informacién sobre el desarrollo dentario del nifio,
muestra entidades patolégicas que indican o contraindican la extrac—
cidén dentaria.
A pesar de su enorme valor de diagndstico, la radiogrifia si no esta
bien tomada o si no es interpretada adecuadamente puede cngafiar al-
odontologo haciendole pensar que hay una patoleogia periapical o im -

traradicular cuando histolo’gicamente ne evigto,

Para realizar un estudio radicgrafico adecuado hay que saber ex -
plicarle al nifio 1o que se le va a hacer, se le permitird que inspec
cione con sus propias manos la cabeza del tubo de rayos X, y el pa -
quete radiografico, explicandole el funcionamiento de cada uno de ——
ellos, de la confianza adquirida en este procedimiento dependeri la

cooperacién del nifio en visitas posteriores.
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Antes de colocar el paquete en la boca, se colocard la cabeza del
nific en posicién adecuada, asi como también la angulacidén del tubo.-—
asto se debe realizar lo mis rapido que se pueda, para que el tiempo
que tengs el nifo el paquete en 1a boca sea el minime posible. Para~
evitar que el nifio Llegue a moverse puede ddrsele un punto de refe —
rencia, ya sca hacia el techo de lo habitacidn o hacin sus rodilias,
gegiin 1n técnica empleada, mientras el odontdlogo nctiva ol dispara-

dor.
las técnicas mis frecuentemente utilizadas son las siguientes:

a) Radiografias intraorales.

- Periapicales., Muestra al diente cntero y sus estructuras adya —
centes. Son necesarias para la deteccidn de caries y para la evalua—
cibn de problemas periodontales, asi como tamblén para determinar el
tamaiio de los dientes para el anilisis de la longitud del arco.

~ Interproximales. Sirve para descubrir caries cn las superficies
proximales de las regiones coronal y cervical de los dientes. Tam -—
bién para examinar los burdes 6seos interproximales.

- Oclusales. En ellas se observan grandes zonas del maxilar y de-
la mandibula. Sirven para observar la presencia de fracturas, frag -

mentos de raices y dientes retenidos o que no han hecho erupcidn.

b) Radiografias extraorales. Aungue son excelentes para mostrar la -
denticién en desarrollo son inadecuadas para diagnd

tico de la pa-
tologia pulpar y de los tejides de sostén.

- PanorAmica. Estad técnica es {itil para evaluar aquellas estructy
ras bucofaciales que estdn fuera del alcance de las placas pariapi-
cales. Las radiografias panordmicas son especialmente {tiles para la
deteccibn de anomalias del desarrollo dentario, de erupcién y de — -
fracturas éseas y para la evaluacidén de la cicatrizaciédm posquiriirgi

ca o postraumitica Esta informacién es fundamental en Ortodoncie ,es

29



tudios de crecimiento longitudinales y Cirugia crancofacinl.

c) Categorias de informacidm.

la radiografia deherd emplearse para proporcionar lus siguientes—
B categorias de informacion.

1.~ Caries incipientes. Principalmente lo caries interproximales,

las cunles no son detectadas o simple vistn ni con ayuds del explora

dor y vor lo tanto deben ser localizadas con radiografias. Esto se -
debe &8 los ampli ™ pubtos de contacteo, esprecinimente entre los mola-
res primarios, cl explorador en ocasiones no puede penetrar en estas

Areas tan estrechas para poder detectar alguna drea aspera, Debide o

las grandes cémaras pulpares y al ridpido progreso de la caries, es -
importante detectorlas en su fase temprana para evitar que la cavi -

dad se profundice, arriesgando ka integridad de la pieza.

2.- Anomalins. Son en muchas ocnsiones ssintomiticas y no son vi

sibles en boca; por lo tanto, solo podrén observarse por medio de la
radiografia y si es posible su intervencidn quiridrgica a temprana ~-—
edad debera realizarse,

Entre las anomalias que pueden alterar el desarrollo de una oclusidn
normal se pueden encontrar: dientes supernumerarios ,macradoncia, mi-
crodoncia, piezas fusionadas, anquilosadas, germinadas, piczas en -
mal posicidén ¢ impactadas, piezas ausentes, des in dente, odontomas,

hipoplasias y piedras pulpares,

3.~ Alteraciones de la celcificacidn de las piezas. Es importante
localizar a temprana edad las alteraciones de calcificacidn de las -
piezas. Las radiografias ayudan a diagnésticar enfermedades sitémd —
cas que tienen manifestaciones dentales, asi como también enfermeda-
des particulares de los dientes, que producen alteracicnes en la cal
cilicacidn.

. ; . . .
Entre las enfermedades sitematicas que pueden manifestarse en las
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piezas se encuentran: La osteogénesis imperfecta, sifilis congénivo,
fluorosis crdnica, riquetsias y displasia cctodérmica.

Entre lao enfermedades particulares de los dientes que producen ul
teraciones en la calcificacidn se encuentran las siguientes: amclogd

nesis imperfecta, displasia dentinal y piedras pulpares.

4.- Alreraciones en el crecimiento y desarrollo. La radiografia -
puede proporcionar un indicio temprano de un retraso del desarrollo-
y puede indiear la extensidn del mismo o la precostdad de erupeidn.

La erupcion retardada se puede observar en casos de hipotiroidis-
mo y en el hipopituitarismo. Enfermedndes metabdlicas tales come di-
sostosis cleido craneal, pucden también ocasionar erupcibén retarda -
da, i

La erupcidn precoz es observada en casos de hiperpitultarismo,
las radiografias cefolometricas proporcionan un método seguro de eva
luar el crecimiento y desarrollo del crdneo, y ain mis importante ——

las partes del craneo que sotienen los dientes.

5.~ Alteraciones e¢n la integridad Jde la membrann periodontal. Una
de las caracteristicas principales de infecciones perispicales es el
engrosamiento de la membrana periodontal adyacente; pero se debe te—
ner cuidado al diagnésticarlas ya que los abscesos periapicales agu-
dos inicisles a menudo no presentan ningin cambio radiegrifice impor
tante, esto se debe porque una cantidad importante de hueso deberd —
ser reabsorbida antes que se pueda demostrar algfio cambio en la ra—
diografia.
Las causas de esta afeccidén pueden ser: Locales como, irritaciodn, -
oclusién traimatica, falta de estimulacién funcional y caries. Y ge-
nerales como: infecciones bacterianase virales, avitaminosis y discra
sias sanguineas.

6.~ Alteraciones en el hueso de soporte. Radiogréficamente se pue
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den observar muchos cambioes en la estructura Oses del maxilar y de -
Ja mandibula, que indican alguna enfermedad general o local.
Las: destrucciones 4seas locales puaden indicar: abscesos, quistes, -
tumores, osteomielitis o enfermedades periodontales. ¥ entre las cn-
fermedades generalizadas se encuentran: El raguitismo, cscorbuts, hi
perparatiroidisma, disostosis cleidocranesl, discrasias sanguineas -
como: agranulositosis, eafermedad de Paget, diabetes, granuloms cosi
n6filo, enfermcdades metabdlicas y envenenamientos crémnicos.

Pueden presentarse opacidades radiograficas lecales en: periosti-
tis ossificans, displasias fibrosas, cnostosis y exostosis.

7.~ Cambios en la integridad de las piezas. Las radiografias son-
de gran utilidad para detectar ralces fracturadas y repbsorbidas, f£i
Jjaciones de piezas primarias sobre gérmenes de piezas permanentes, -
dilaceraciones, desplezamientos, anquilosis, [ratturas dseas y cuer—
pos extrahos.

8.- Evaluacién pulpar. La radiografia ayuda a determinar, la pro-
fundidad relativa de la lesidn cariogénica y su proximidad a la pul-
pa, permite evaluar el estado de los tejidos.perigpicales, ayuds en-
el tratamiento de conductos y el éxitoe del recubrimienta pulpar o -
pulpotomia que puede observarse por la formacidn de un puente de dep
tina subyacente al Area de tratsmiento.

Se puede observar también fallas en la destruccidén de la lamina ~

dura, abscesos pariapleales y ocaedonalmente resorcidn interna de 1a
raiz.

4.~ METODOS PE DIAGNOSTICO.

a) Recopilacibn de hechos.

Exiscen ciertos signos potognombnicos que pueden llevar a degigio
nes temprsnas de diagndsticos. Por ejemplo, inflamacida obvin y dre~

naje pueden asociarse con un primer molar alramente cariogénico. A -
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menudo, es necesarlo el diagndstico antes que todos los demds hechos
hayan sido recogidos, para evitar que el proceso de 1n enfermedad si
ga su curso. £n algunos casos pueden ser necesario un periodo de ob-
servacion antes del diagndstico final y la aplicacidn del tratamien—
to adecuado,

b) Evaluacion de hechos.

Se deberf realizor una evaluacién critica de los hechos recogidos
con relacidn al cuadro general y a 1a queja principal. Interropar a
los padres sobre el dolor dental no siempre da resultedos satisfacto
rios. El odontologo muy a menudo tiene que hacer excavaciuvmes en le—
siones cariogénicas extensas para llegar a un diagndstico y determi-
nar el curso del tratamiento.

c) Formulacién del diagnéstico.
El historial, exomén c¢clinico, pruebas de laboratorio c investiga-

ciones radiograficas a conciencia ayudaran al odontdlogo a formular-
el diagndstico.

De los hechos recogidos, se pueden sugerir varios procesos patbgenos.
Hay la posibilidad de que exista mas de una enfermedad al mismo tiem
po. Si las piezas cariogénicas no son la causa de la molestia del ni

fio, csté deberd ser enviado & su médico familiar para recibir el tra
tamiento adecuado.

5.~ PLAN DE TRATAMIENTO.

a) Objetivos del tratamiento,
El tratamiento odontoldgico acertado se basa en un diagnéstico —-
exactou. Los objetivos del tratamicnto son los siguientes:

1.~ Eliminar la infeccidn.

2.- Reparar y retener todos los dientes primarios hasta su

exfoliacién normal.
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cCAPITULDO v

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONTES

"Pues has de saber sancho,

que una boca sin muelas ,

es como un molino sin pig

dras, y un diente es mas-

precioso que un diamante."



to. ‘En alglnos casos, el plan de tratamiento deberd ser revisado du-
rante el trotamiento correctivo; pov ejemplo, una exposicidn pulpar—
patoldgica e insospechable en un principio puede necesitar la extrac

cidn de una pieza y el reeplazamiento de un mantenedor de espacio.
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INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE PIEZAS PRIMARIAS

Es importante congiderar que la cdad por si sola no es un crite -
rio aceptable para determinar si es necesario extraer una pieza den-

taria primaria.

Una pieza dentaria primaria que esté firme o intacta nunca deberd
ser extraida, a menos que sc haya realizado una evaluacidn clinica y

radiografica, o que ya sea tiempo de su exfoliacidn,

Los factores que deberin tomarse en consideracién al determinar ~
cudndo y cémo debera extraerse una pieza son: oclusidn, desarrollo -
del arco, tamafo de las piezas prl'marias afectadas, estado de desa -
rrolle del sucesor permanente subyacente y de las piezas adyacentes,

y presencia o ausencia de infeccidn.

Las indicaciones para la extraccién de drganos dentarios prima ==

rios son:

1. Caries.- En casos en que los dientes estén destruidos a tal -
grado que sea imposible restaurarlas: si la destruccién alcan-
za la bifurcacién o si no se pueden establecer un margen gingi

val duro y seguro.

2. Infecciones.- Si se ha producido infeccién del Area periapical
o intrarradicular y no se puede eliminar por otros medios (pul

po o pulpectomia).

Dientes persistentes.- Si las piezas dentales estén interfi- -

[

riendo en la erupcidén normal de los dientes permanentes origi-

nado malposicién dentaria.

4. En caso de piezas sumergidas.— Dientes impactados que por si,-
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solos no van a erupcionar.

Dientes supernumerarios Los dientes supernumerarios sopmuy ra
ros en los dientes primarios. Se encucntran con mayor frecuen—
cia en la regién de las piezas onteriores superiores. Si se en
cuentran en la linea media se les denoaina mesiodens. Estas ——
plezas son extraidas ya que frecuentemente causan trunstornos~
o retrasos en la erupcidén de dientes permanentes o anomalias -
de posicidén. Otro transtorno es la complicacién del desarrollo

de quistes dentigeros.

Dientes neonatales.— Aunque no son propiamente consideradns co
mo denticidén primaria se procede s la extraccién siempre y -~ —
cuando estén ocasionando transtornos para la alimentacibén del-
nifio.

Absceso.- En los casos de absceso dentoalveolar agudo con pre-

sencia de celulitis.
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CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION DE P1EZAS PRIMARTAS.

las contraindicaciones de la extraccidn en dientes primarios son-
bésicomente iguales a las de los adultos. Muchas de estas contraindi
caciones son relativas y pueden ser superadas con precauciones espe-
cianles y premedicacién.

Las contraindicaciones se dividen en:

Generales.- 1. La estomatitis infeeciosa aguda, la infeecidn de -
Vincent oguda o la estomatitis herpética.
2, Las discracias sanguineas.
3. Las cardiopatias reumdticas agudas o crbnicas y —-
las enfermedades renales.
4, La disbetes sacarina.”’
Locales.~ 1,-lLa pericementitis aguda, los abcesos dentoalveola-
res y la celulitis,
2. Las infecciones sitemiticas agudas.
3. Los tumores malignos.
4. Las piezas que han permanecide en una formacidn -

asea irradiada.

Contraindicaciones gencrales.

1. La estomatitis infecciosa aguda, la infeccidén de Vincent aguda o
1la estomatitis herpética y lesiones similares deberan ser eliming
das asntes de conciderar cualquier extraccidn. Las excepciones a —
esto gsonafecciones como los abcesos dentoalveolares agudos que -
exigen extraccidn inmediata. '

2. Las discracias sanguineas vuelven al paciente propenso a infec- -
cibn.posoperatoriay a hemorragia. Deberdn realizarse extracciones
s6lo después de consultarse minucicsamente con un hematélogo y de
preparar adecuadamente al paciente,
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3. Las cardiopstias reumdticas apudas o croncias y las enfermedades—

renales requieren proteccidn antibidtica adecuada,

4. La diabetes sacarino plantea wna contraindicacidén relativa, B
aconsejable consultar 8 un médico para ascgurarse de que el nino-
estdi bajo control médico. En los casos controlados de diabetes no
se observan mis infecciones que cn caso de nifos normales, por lo
que los auntibidticos no son prerequisito para realizar una extrag
cién. Es importante que el nino disbético prosiga con su dieta en
igual composicidn cuantitativa y cualitativa después de la opera-
cidén. Cambios en este aspecto pueden alterar el metabolisme de -

grasa y azicar del nifio.

Contraindicaciones locales.
1. la pericementitis agudas, los abceses dentoalveolares y la celuli
tis deberdn tratarse en los casos indicados con medicacidn anti ~

bidtica pre y posperatoria.

2. Las infecciones sitemiticas agudas contraindican las extracciones
electivas para los nifios, a causa de la menor resistencia del - -

cuerpo y la posibilidad de infeccidn secundaria.

3. Los tumores malignes, <uando se sospecha de su existencia, son -
una contraindicacién de las extracciones dentales. El traumatismo
de la extraccidén tiende a favorecer la velocidad del crecimiento—
y extensién de tumores. Por otro lado, se indican claramente las
extracciones si los méxilures o tejidos circundantes van a reci -
bir terapeltica de radiacidn para el tumor maligno; esto se hace-~
para evitar hasta donde sea posible el riesgo de una infeccibén en
el hueso que ha sido expuesto a la radiacidn.

4. Los 4rganos dentarios que han permanecido en una formacibén ésea - -

irradiada deberénextracrse sdlo como filtimo recurso y después de—

haber explicado detalladamente las consecuencias a los padres. Si
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las piezas tienen que ser extraida

aconse jable coansultar al

L . . S . .
radieologo que adwinistro la roadiacibn. En la mayoria de loy cn -
sos a las extracciones les sigue la infeceidn del hueso, incluso

después de rerape(ticas antibidticas debido & la avascularidad -

que sigue a la radiacidn. La infecciOn va sepuida de osteomeli -
tis de progreso lento, que es muy doloroso e imporcante de con -
trolar, excepto por amplias resecciones de la totalidad del hue-
so irradiado. Por lo tanto, es muy peliprose extraer piezas des-

pués de exposicién a radiacidn.
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CAPITULO Vi

TECNTICAS PDE BLOQUEDO



TECNICAS DE LA INYECCION

Del empleo de una técnica adecuada pasa la inyeccidn depende el-
éxito de una anestesia eficaz, asi como el ageote anestésico que se-

use.

Para lograr una analgesia completa, hay gue depositar el anestési
co en la proximidad inmediata de la estructura nerviosa U vo a — -
anestesiarse, tanto en la onestesia por infiltrucidén como en la anes
tesia par bloqueo. Por lo anterior es necesario recordar las caractg

risticas mAs importantes de la anatomia oral.

NERVIO TRIGEMINO.

El nervio trigémino es un nervie mixte integrade por una porcién-
motora y una porcidn sensitiva. Esta Gltima posee un ganglio grande-
en forma de media luna, ganglio semilunar o ganglio de Gasser que es
el origen real de dicho nervio. Del ganglio de Gasser se desprenden~
tres ramas de este nervio:

1. Nervio oftdlmica.
2, Nervio moxilar superior.

3. Nervio maxilar inferior.

Nervio oftdlmico.

El nervio oftalmico e¢s sensitivo. Se introduce en la drbita a tra
vés de 1a hendidura esfenoidal y una vez en ella se divide en 3 ra -
mas:

1) Nervio lagrimal, que da ramas a la conjuntiva ocular,  iner-
va una pequefia zona de la piel en el &ngulo externo del ojo y la - -
glandula lagrimal.

2) Nervie nasociliar.- que sigue un trayecto hacia la linea me
dia y va a imervar la mucosa de la porcidn antero superior de las fo
sas nasales, la piel del dorso de la nariz y la del 4ngulo interno -
del ojo.

3) Nervio frontal.~ El cual corre inmediatamente debajo del te
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cho de 1a brbita. dividiéndose lucgo en frontal externo y frontal in
terno, que inervan la piel del pirpado superior y de la regpidn fron-

tal hasta el cuero cabelludo.

Nervio Maxilar Superior.

Fl nervio maxilar superior es un nervio sensitivo. Atraviesa el -
agujerc redondo mayor para luego penctrar cn la fesa pterigomoxilar-
en donde se divide. Entre sus ramas podemos enumerar:

1) El nervio orbitario.- Que entra en la érbita a través de la
hendidura esfenomaxilar y se dirige hacis adelante parg =-——
luego dar dos remas que inervan a la piel de la porcidm an-
terior de la sien y las cercanias del Angulo externo del —
ojo.

2) Las ramas nasales postcriores, que inervan la porcidén poste
roinferior de la mucosa de las fosas nasales, Una de estos—
ramas, el nervio nasopolatino inerva la porecibn anterior -
del poladar duro y la porcidn palatina de la encia.

3

~

El nervio palatine anterior.- Atraviesa el conducto palati-
no posterior dando ramas a lo mucosa del paladar duro y la-
encia.

4

~

El nervio infraorbitario.— Continuacién directa del nervio-
maxilar, corre en el piso de la orbita formando los nervios
alveolares del maxilar superior y de lu encia, y luego sa -
ler a través del agujero infraorbitario y da ramas a la -
piel situada entre la hendidura parpebral y las ventanas na
sales.

Nervio Maxilar inferior.

Es un nervio mixto. Sale del erdneo a través del agujero oval y -
1llega a la fosa infratemporal donde da sus primeras ramas motoras --
para los miisculos masticadores y una rama sensitiva, el nervio bucal

que sigue un trayecto hacia abajo por la cara externa del misculo bu
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cinador, al cual atraviesa con Aumerosas ramas que van a inervar la-

encia comprendida entre el segutido molar y el segundo premolar, Lue-

go el nervio maxilar inferior se divide en las siguientes ramas sen-

sitivas

1) El nervio auriculotemporal, que es

2

3

)

~

4 en un principio locali
zado por dentro del cuellu del céndile del maxilar Inferior
y luego se dirige inmediatamente hacia arriba para seguir -
por delante del conducto auditivo externo e inervar la piel
de la sien, conducto auditivo externo y parte de la concha.
El nervio lingual, que al principio se dirige hacia abajo -
entre la rana del maxilar inferior y el misculo pterigoideo
interno y penetra en la leagua desde abajo a inervarla.

El nervio alveolar inferior.- Que corre detrds del - -
nervio lingual y luego Se iniroduce en el orificio del con-
ducto dental inferior y da ramas a la dentadura y encia -
del maxilar inferior. Uns rama celateral, el nervio mento -
niano, sale a través del agujero menteniano para inervar la

piel del labio inferior y del mentdn.

Es aconsejablc el uso de ancstésicos tdpicos antes de inyeetar, -

pues poseen gran valor psicolégico. En caso de utilizarse debera ha-

cerse de

1

3

.

la siguiente manera.

Deberd secarse la membrana mucosa para evitar la dilueibn -
de la soclucidn del anestésico tdpico.

Deber4 mantenerse el anestésico tépico en contacto con la -
superficie & tratar por lo menos dos minutos, concediendo -
oLro winulLe para entrar en accidn,

Debera seleccionarse un anestésico tépico que no cause ne -

crosis local, en el lugar de la aplicacién.

Sin duda alguna es necesario considerar los siguientes aspectos para

obtener uma técnica de inyeccién Optima,

1. Deberd utilizarse una aguja afilada con bisel corto, unida-
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a una jeringa. El uso de agujas desechables climinag lo posi
bilidad de transferir alguna infeccién.

2. Si los tejidos estan flojos, deberdn estirarse, como ocurre
en el pliegue mucobucal; deberin comprimirse si estén densa
nente ligados, como en el paladar duro. Usar tensidn y pre-—
sién ayuda a producir cierto grado de anestesin disminuen-
do el dolet provocado por la puncidn.

3. Si se utiliza técnica de infiltracién, la solucién anestési
ca deberd ser depositada lentamente. Las inyecciones ripi -
das tienden a acentuar el dolor.

4. Tl vasoconstrictor deberd mantemerse a la menor concontra —
cidén posible.

5. Después habrd que explicarle al nifio los sintomas de la —-
anestesia (hormigueo, entumecimiento o inflamacién) para —-—

evitar que se¢ asuste.

&

Debera utilizarse jeringas de aspiracidn para evitar la in-
yeccidn intravascular de la solucidn anestésica y reducir -
un grado minimo las reacciones téxicas, alérgicas e hiper -
sensibles.

7. Deberd dejarse transcurrir suficiente tiempo (5 minutos) an
tes de empezas cualquier operacién. Si no se siente hormi -
gueo y entumecimiento en los siguientes 5 minutos & un blo~

queo dental, habrd que repetir el procedimiento.
BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

Ramas alveolares superiores, nervio palatino anterior y nervio na

sopalatino.
ANATOMIA.

Las ramas alveolares superiores se desprenden del nervio infraor~

bitario. Antes de que éste atraviese la hendidura esfenomaxilar, de-
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origen a las ramas alveolares posterosuperiores, que corren enla su-
perficie de la tubersosidad del maxilar superior y penetra en ella -
para inervar les molares superiores. Durante su trayecto por el con-
ducto infraorhitario, el nervio iafrnorbitario da origen a la rama -
alveolar superior media y a varias romas anteriores, inervando los -

premolares, caninos e incisivos superiores.

El nervio palatine anterior corre desde la fosa pterigopalatina -
hacia abajo en ¢l canal del conducto palatino pusteriur, atraviesa -
el agujero palatino posterior pare aparecer en el paladar duro e —-

inervar la mucosa de esta regidn y la encia palatina correspondiente.

El nervio nasopalatino es la mayor de las ramas nasales posterosuy
periores. Corre hacia abajo y adelante y a lo largo del tabique na -
sal, atraviesa el conducto palatino anterior y da ramas a la porcldn
mis anterior del paladar duro y a la encia que rodea los incisives -

superiores.

TECNICA INTRAORAL.

Las ramas alveolares superiores posteriores se bloguean introdu -
ciendo la aguja por detrds de la cresta infracigomitica e inmedista-
mente distal al segundo molar. Después se dirige la punta de la agu-—
ja hacia el tubérculo maxilar y se introduce 2 o 3 em, haciéndola -
dibujar una curva uplenada con concavidad superior. Durante la man -
niobra se inyectan aproximadamente dos ml de anestésico con o sin -
vasoconstrictor. Esta técnica se denomina también "inyeccidn de la -

tuberosidad".

Las ramas alveolares superiores medias y anteriores se bloquean -
separadamente para cadadiente en particular introduciendo la aguaja-
en la mucosa gingival que rodea al diente y buscando lu extremidad -
de la raiz, donde se inyectan | o 2 ml., del anestésico al 2% con -=
o sin vasoconstrictor, describiendo cuidadosamente ligeros mevimien—

tos en abanico con la punta de la aguja. De esta manera es posible —
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anestesiar hasta tres dientes del mismo punto de insercidn,

El nervio palatino anterior se bloquea inyectando upas décimas de
ml del anestésico en o al lado del agujero del conducto palatino pos
terior situvado a la altura del segundo molar, 1 em por arriba del re

barde gingival.

EL nervio nasopalatino se bloguea inyectando unas décimas de mi -
de anestésico en o inmediatamente al lado del conducto incisive si -

tuado en la linea media por detrids de los incisivos.

INDICACIONES.

La técnica int-aoral se utiliza comunmente en Udentologia para la
anestesia de los dientes del maxilar superior. En caso de ser necesa
rio se completara con infiltracibn palatina para cada diente en par-
ticular. Cuando se va a practicar la extraccién de todos los dientes
de la mitad del maxilar, es necesario el bloqueo tanto del nervio pa

latino anterior como del nasopalatino,

BLOQUEQ DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR,
Bloqueo introral del nervio alveolar inferijor.

ANATOMIA.

El nervio alveolar inferior se deprende del nervio moxilar infe —
rior cuando este se divide inmediatamente por debajo del agujero - -
oval y se dirige hacia abajo, primero por dentro del misculo pterio-—
goideo externo y luego por fuera del misculo preripddeo medio, entre
éste y la rama del maxilar inferior. El nervio entra en el orificio-
del conducto dentarioc que esta situado mas o menos en el punto medio

de la rama y corre en el canal de mismo nombre hasta el nivel del in
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cisivo central; aqui se divide dando ramas para los dientes y encia-

de la mandibula,

TECNICA.

Con el dedo indice izquierdo se localiza la linea oblicua, es de-
cir, el borde interno de la rama del maxilar inferior; se hace la -~
puncién inmedlavamente por dentro de ese punto a 1 cm por cncima del
plano oclusal del tercer molar en adultos y del sepundo molar en in-
fantes. La jeringa debe mantenerse paralela al cuecrpe de la mandibu-
la y sobre todo paralela al plano de oclusidn. Desde este punto la -
punta de la aguja se introduce lentamente 2 cm pegada a la cara in -
terna de la ruma del maxilar; nl mismo tiempo se gira la jeringa ha-
cia los premolares del lado opuesto, manteniéndola siempre en el mis
mo planc horizontal. La punta de la aguja se mantendrs durante roda-

la maniobra en contacto con la rama.

S5i el paciente mantiecne la boca blen abierta, se obtendrd mayor -
seguridad en clbloqueo, Si es necesario bloquear también el nervio -
lingual, se inyccta una pequefia cantidad de solucibén aunestésica cuagn
do la aguja rebase la linea milohieides, aunque geneéralmente este ~
nervio queda blogueado indirectamente ya que cuando se introduce la
aguja casi sicmpre se inyecta un poco de anestésico. Una vez que se-
haya alcanzado el punto deseado con la punta de 1a sgujz, se¢ inyec -

ta 1.5 a 2 ml de anestésico.

Cuando se van a efectuar extracciones en la regidn molar es nece-
sario completar la anestesia infiltrando en el periostio y la mucosa
bucal, inyectando en la mejilla 0.5 a 1 ml de anestésico al2%, inme-
diatamente por cncima del pliegue mucoso correspondiente al tercer-

molar. Asi se anestesia el nervio bucal.

INDICACIONES.
La técnica intraoral es la mis andecuada para la cirugia bucal y —
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el tratamiente de los dientes correspomlientes a la mandibula infe -
rior. Sc hace notar que la anestesia obtenida en la region de los in
cisivos puede ser relativa, debido a la inervacioén doble. Permite in
tervenciones en los alvedlos situvados en los costodos del borde lin-

gual, en el surco comprendido desde el 2o. wmolar hasta casi la linea

media y, si el nervio lingual estd también anestesiado, en el borde—
lateral de la lengus. Esta técnica permite la extrucciédn de los dien

tes posteriores.
Nerviu Mentoniano.

ANATOMIA.

Se origina en el conducto dentario inferior a partir del nervio -
alveolar inferior y sale a través del agujero mentoniono a la altury
del premolar distal. Incrva la piel y wmucosa del labio inferior y la

piel de lo mandibula.

TECNECA INTRAORAL.

El foramen mentoniano s¢ encuentra en el repliegue inferior del -
vestibulo oral por dentro del labio inferior e inmediatamente por -
detrds del primer premolar y en los nifios a la altura del primer mo-
lar, Con el dedo indice izquierdo se palpa ¢l paquete vasculonervio-
so a la salida del agujere mentoniano. El dedo se deja alli ejercien
do una presién moderada mientras la aguja se intreduce higcia dicho -
punto hasta que la punta osté en la cercania inmediata del paquete —
ctan 1 a 2ml. de anestésico. Con esta-

vasculonervioso; allil se iny

técnica se evita producir lesiones vasculares.

El introducir la agujn en el propioc agujero mentoniano para obte-
ner la mejor anestesio no es recomendable, debido al riesgo que se -
corre de producir lesiones nerviosas con transtornos de la sensibili
dad del labio inferior como consecuencia. Si es imposible orientarse

adecuadamente, michas veces es suficiente con inyectar el anestésico

48



en el tejido vecino a la fosa mentoniana.

INDICACIONES.
Tratamiento de los incisives, caninos o primer premolar (cn cl ca

s0 de los dientes permanentes) de la mandibula inferior.

Las extracciones en el grupo de los dientes mencionados anterior-
mente deben ser efcectuadas después de haberse completadocan la anes-

tesia del nervio lingual en caso de ser necesario.

La anestesia local en los nifios no es muy difercnte de la de los-
adultos. La mayor densidad éseca acelera la difusidn de anestésico 1p
cal a través de las capas compactas del hueso. Por otro lado, el me-
nor tamuio de las mandibulas reduce la profundidad s que se habri de

penetrar la aguja en ciertas anestesias de bloqueo,

Se encontrard quo con exewidn  del bloqueo dental inferior, no -
son necesarios otros bloqueos en nifos, tales como mentonianos e in-
fraorbitales. A menudo, produce lesiones nerviosas y hematomas - -—
transitorios que puelen ser dolorosos. ELl bloqueo del agujero palati

no mayor a menudo causa sensacidén de ahogo.

: : iz » c :
En 1a anestesia por infiltracién debera considerarse Ia longitud-

de la raiz de cada pieza en particular.
En el maxilar inferior se puden extraer las seis piezas anterio——
res bajo infiltracién terminal, aunque es preferible el bloqueo man-—

dibular.

Al aplicar una inyeccién de bloqueo dental inferior, hay que te —
ner presente que la rama ascendente en elnifio es mis corta y estre -
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cha anteroposteriormente que en ol adulto, La dimensiédn horizental —
anteroposterior puede estimarse por palpacidn o través de la plel. -
La menor altura de la rama tesdrd que ser compensada con la inser --
cidén de la agujo unos cuentos mm., mis cerca del plane oclusal que en

los adultos.
ACCIDENTES Y TRATAMIENTO.

los accidentes y cemplicaciones que ocurren con relacidn a los --

anestéisicos son:

‘Toxicidad de los anestésicos locales, aunque la dosis que se usa-
generalmente 65 muy pequefia, la regidn gingivodental es muy vascula-—
rizada, puede haber una absorcidén rdpida de la droga y dar manifesta
cignes de toxicidad sobre el Sistema Nerviose Central tales come: es

calofrdo, temblores, visidn borrosa y/o vémito.

Entre las complicaciones posanestésicas son la formacién de dlce-
ras en el labio inferior o en los carrillos debido a mordedura de lu
estructura anestesiada. También aparecen lesicnes hierpéticas en lu —
bio, lengua o encia. Los pacientes suelen presentar raras veces fue-
maduras por alimentos calientes ingeridos durante el periodo de = —
anestesia,

El tratamiento adecuado en todos los tipos de accidentes se redu-
ce a mantener las funciones vitales respiratorias permeables y dar a
los padres y nifios las indicacloncs necesarias para evitar cualquier

accidente posanestésico.
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CAPTITTULO vIi

TECNTICA QUIRURGICA

TNSTRUMENTAL



. N 2 =
Preporacidn psicoldgica del paciente pediatrico.

Cuando la extraccidn es inevitable en los nifos, es convenicnte —
comprender que significa para &1, la pdérdida de su diente y a respe-
tar las emosiones que 1a intervencidn proveque, Pensar que el nifo -
es demasiado pequefio para explicarle le que se le va a hacer, o que-
"no entiende', es subestimar su capacidad de captacidn. $i se emplea
un lenguaje sencillo que el nifio pueda comprender, aceptard y coope-

rard para la realizacidn de la extraccidn.

Es importante también explicarles que el dicnte que “ya no sirve"
debe salir de su boca y que serd reempinzado por otro mids grande, =
mis fuerte, mostrarle en la radiografis u donde estd, como se estd -

formando y decirle aproximadamente cuando va a salir.

Hay que recordar que todos los procedimientos quirlirgicos requie-—
ren buena anestesia, si el paciente estd debidamente premedicado y —
cémodo y, si sec maneja los tejidos conm suavidad, se podrd efectlar -

operaciones satisfactorias,

No se realizard ningina intervencidn, sin el permise del padre o-
tutor y estos deben estar informados del riesgo y del éxito de la -

misma y del porquéd de la intervencién.
Consideraciones anatomicas.

Al practicar cualquier cirugia bucal en los nifos, es importante—
considerar que se estd tratando con un organismo en desarrollo. Por-
lo. tanto, habréd que modificar las técnicas que se usan en un adul ——
to, para adaptarse a las necesidades del puciente en etapa de creci-
miefito.

Las consideraciones anatémicas gue deberfin tomarse en cuenta antes -
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de la intervencidn quirirgica, sonlas siguientess

1. Se presentan dificultndes para lograr ¢l accese al campo ope-
rativo porque la cavidad bucal es muy pequefa.
2.- Las mandibulas estan en proceso de crocimiento y desarrolio,—

y 1a dentadura estd en continfia trasforma

ibn, con erupcion v resor-
cidn de piezas primarios y erupcion de piczas permanentes en {orioa -
simultdnea. Por le tanto, cualquier interferencio en Los centro de —
crecimiento de los maxilares o la extraccidén prematura de plezas — -
primarias puede lievar a malformaciones de los maxilares y de las -
plezas permanentes.

3.~ La estructura désea del nifio contiene un porcentaje mas alto -

de material orgfnico, que la vuelve mas flexible que la de los adul-
tos y menos propenss a las fracturas,

4.~ Ademas. la anatomia de los dientes primarios es excepciongl,-
y las relaciones entre los dicntes, el hueso alveolar y basal ¥ la -
musculatura facial difieren de muchas maneras a las del adulto.

S.~ La forma de lo corona de lus dientes primarios, torna mis di-
ficil colocar los forceps que en los dientes permanentes, dado que el
cingulo insignificante de los dientes anteriores y la fm1&1troncoué
nica de 1os posteriores contribuyen n que los picos de los férceps -
se deslicen. Ll ccuador de los dientes primarios es menos prominente
y mds préximo a la cresta dsea, com un socavado menor. Ademas, las -
raices largas y ahusadas plantean el riesgo de la fractura dentaria.
Mientras las raices de los dientes anteriores son a menudo rectas,—-—
los molares suelen abrirse poara después curvarse nuevamente hacia la
linea media, lo cual aumenta clriesgo de fractura; esa divergencia -~
determina a menudo que la dimensidn mesiodistal radicular sea supe -
rior al anche mesicdistal coronario, lu cual crea un probless en la-
trayectoria de solida del diente.

6.- El metabolismo y la fisiologla especiales del nifio presentan=~
a la vez razonecs de preocupacién y ventajas.Por ejemplo, el metabo--
lismo inmaduro uxige preocupaciones excepcionales en la indicacidn o

administracién de medicamentos, aunque por otra parte leos nlios tie
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nen una capacidad excepcional pura responder a los triumatismos. Un-

aporte vascular enorme a la zona de cabe

4 ¥ cuello, mds una vstruc-
turn Osea altamente célular, se combinun para otrogar al nife resis-
tencia a la infeceion, asi comu cicatrizaciin acelerada de las heri-
das.

Posiclones del operader y del paciente.

to primero y mas eclemental gue debe tomarse en cuents cn la ex- -~

traccidn dentaria, es la posicidn del operador y del paciente.

Tara extraer cualguier diente superior y casi cualquier diente ip
ferior, el operador tien: que estor de pie, erguido {rente al pacien
te, de modo que pucda mirar directomente al interior de la boca del-~
paciente. Esto sipnificn que, para extraer dicntes superivres, el si
116n se eleva para que los hombros del pacicnte estén al nivel del -
codo del operador.

Se coloca al paciente en posicidn reclinada, de modo que el opern
dor tenga una visidn directa del campo quiriirgico. Si el dentista os
diestro, se colecard siempre al lado derccho del paciente. Al operasr
en el maxilar izquierdo, se sostiene ¢l borde alveolar y la cabera -
del paciente colecando el indice izquierdo sebre cl hueso alveolar -
bucal o labial y el pulpar iquierdo sobre el bueso alveolar palatino.
Si el dentista es zurdo, se colocard siempre 4 1la izquierda del pa -
ciente; la posicidén del pulgar y el indice derechos es inversa o la
posiclén del pulgar y el indice dereches es inversa a la posicién de
los dedos izquierdos del dentista diestro.

El operador debe estar a suficiente distancia del paciente para -
poder extender los brazes ligeramente, Esta posicidn permite colocar
cuidadosamente la fuerza que se ejerce, cmpleando mano, mufieca, bra-

zo y hombro.
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Al extraur dieptes de ta mandibula, se colora al paciente de modo
3 esté al mivel del codo del opera~

que la parce superior de la cabe;
dor, guien puede ver asi Jos dientes Facilueate sin inclinarse o do-

blarse. Ygual que al extraer dientes del maxilar, el vperador es
de pie, erguido, sujetando al divnte con los piczas y sosteniends la
mandibula Firmemente con la otra mane, de modo yue al wanipular el -
diorre, la mandibula no se desplee de lo cavidad glenoiden. EL opera-
dor puede
modo y le permita extraer ol diente sin emplear demasiada fuerza. El

estar delante o detrds del paciente, lo que le sea nds co-

estar otrds del paciente permite que la cabezs y la mandibula del pa
ciente se sotenga mis {irmemente, contra el costado del operador, se
coloca un brazo Ll rededor de lan caheza del paciente y se sujeta la-
mandibula coleocando el pulgar bajo el borde alveolar retrayendo el -

labio y los otros dedos hajo la barbilla,
Técnica de excraccidn para piczas primarias.

Si se ha producido suficiente resorcion radicular, las extraccio-—
nes pueden scr muy sencillas. Pero si por lo contrario una picza, --
particularmente wn molar si tiene que ser extraldo prematuramente, —
las raices pueden haber sufrido poca resorcidn o resorcidn irregular
y esta situacién puede volver dificil la extraccidn, Dele tenerse
presente que 1n corona de ia pieza suceddnea estd situada en la rela

cidn cerca a las raices de las piezas primarias. Las raices extendi-
das de los molares primarios rodean la corona de las piezas permanen

te ofrecerd poca resistencia a causa de la falta de desarrollo de

sus raices.

No es raro observar que 1a resorcidn de una raiz de wolar prima -
rio se preduzca a medio camine, entve el apice y la unidn cemento-es
malte; esto debilita considerablemente la raiz, y las fracturas de ~
este tipo de raiz no son raras. Las buenas radiografias son de gran—

importancia y deberdn estudiarse cuidadosamente ontes de planearse -

5S4



la extraccidn. Si se fractura la raiz, se plantea la pregunta de sa-
ber si se deberd extraer inmedsatumente o si se deberd adoptar uni -
actitud de espera y observacibn. lu decisidn depende de la babilidad
del operader y de la accesihilidad de la punta de la ralz. Si se de-
cide la extraccidn de la punta sc deberd tener muchn cuidido en noge=-
lesionar al gérmen del diente permanente; la extraccién se realiza -
4 con un elevador pequeno de punta de lanza. A veces, serd conve ——
niente elevar un colgnio mucoperidstico y eliminar hueso bucal para-

acercarse a este tipo de punta.

Muchas de las puntas radiculares fracturados se reabsorberin o -
con mayor frecuencia, llegarin a la superficlie y se desalojari al -
erupcionar la pieza permaneunte. En algunos cases una punta radicular
puede actilar como cufia y evitar la erupcidn del sucesor permancnte,-

lo que requeriria extraccidn quirfirgica.

Si se desplaza un gérmen de pieza permanente durante la extracem -
cidn, deberd ser empujado cuidadosamente hastn licgar a su posicidn-
bucolingual y deberd cerrarse el alvéolo com puntos de sutura. Des -

pués de la erupcidn, deberan hacerse pruchas pulpares.

Si una pieza permanente que ya hizo erupcidn cen ralz insuficien-
temente formada a sido desalojada durante la extraccidn de una pieza
primaria, deberi ser reinsertada e inmediaotamente habra que feruli ~
zarla. Y scmanas después se realizarin prucbas pulpares con la ayuda
de una radiografia; la cual mostrard el desarrollo radicular y si se

ha vuelto a recstablecer el suministro vascular.
Pascs para la extraccidn

1.- Después de administrar la anestesia local, se debe dejar pa -

sar aproximadamente de 5 a 10 minutos para que haga efecto. Con dema
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sinda frecuencia, el operador inexperto comenzard el procedimientn -
apresuradamente y le causard al paciente un wal inicial innecesario,
Se prueba la adecuacidn de la onestesia colocandy la punta del eleva

dor en el margén gingival.

2.- Se coloca la punta del elevador entre la ralz del diente por
extraer y ol periostio. Después de haber logrado el punto de apoyo —
en cl sitio de aplicacidn de la puanta del instrumento, se haran movl
mientos de totacids hacia vestibular y lingual o palatino y a la vez
movimientos de clevacibn, por medio de estas maniobras el diente rom
pe su adherencia periodohtica y se dilata ol alvéolo, lo cual permi-

te el teveer tiempo:

3.- Este tiempo es fundamental y del cual depende el éxito de la-
extraccidn; consiste en la colocacidén de los bocados del forceps en
el diente. Se tendrd cuidado para colocar las wmordicntes de las pin-
zns demasiado sobre las ralces de los dientes primarios, por la gran
posibilidad de extraer el gérmen del permanente junte con el diente-—
primario.

Una vez sujeto el diente se hardn movimientospara separar o romper —
las [ibras del ligamento parodontal y para dilatar el alvéolo. Estos
movimientos son:

En las plezas anteriores superiores, la extraccién es sencilla ——
por la forma de sus raices, las cuales son rectas y conicas, podran—
ser Tuxados facilmente con una rotacién mesiodistal, lo que desaloja
a la pieza de su ligadura.

En los molares primarios superiores, los movimientos serin prime—
ro hacia palatino y después hacia vestibular y deberd ser extraido —
hacia paloatino.,

Hay dos razones para esta modificacién. Primero, la raiz palatina

de los molares es recta, relativamente voluminesn y menos propensa —
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a la Cractura que las raices vestibulares curvas y ahusadas; por lo-
tanto, el punto de fulcro debe estar sobre ia ralz mis fuerte. Sexpun
do, el molar primario esta hacia el lado palatine del reborde alveo-
lar, por 1o tanto es mis dificil expandir con fuerzas dirigidas ha -

tertu movilidad, se extrae el molar

cia vestibular. Una vez lograda

primario con movimiento vestibulopulatino gradual.

Los incisivos primarios inferiores tienen rafces de corte elipti-
co. Estos dientes suclen estar hacia labial de las coronas de los in
cisivos permanentes en crupcidn, y por lo tanto la fuerza de luxa- -
cidn inicial se hace hacia labial. La extraccién del diente se hace-

mediante luxacidn labielingual gradual.

Pueden presentarse dificultades para aplicar los férceps, especial
mente en molares inferiores, a causa de la inclinacidn lingual de la
corona y la incapacidad del nifo para abrir suficientemente la boca.
A estos molares se les luxa inicialmente hacia vestibular y se les-

extrae mediante movimientos vestibulolinguales.

Si la radiografia muestra un premolar atrapado entre las raices -
del molar primario, dcberd seccionarse la pieza y extraerse cuidado-
samente cada raiz. Deberd recordarse que lu bifurcacidn de una piecza
primaria estd mucho mas cercama a la porcidn coronaria que en las -
piezas permanentes, de manera que sdle habrd que dividir un puente -

muy estrecho de sustancia dentinal.

Las lesiones periapicales crénicas y los tractos sinuscidales no
deberdn tratarse con raspado, ya que sanan después de la extraccidn-
de la pieza infectada y el raspado del alvedlo puede dafiar al Eolicu
lo dental y causar Lrastornos en la calcificacidén del esmalte de la

corona. Sin embargo, los quistes deberdn ser extraidos.
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La técnica para la extraccion de primeros molares permanentes no
es diferente a la aplicada a los adultos, excepto que habra que con-
siderar el mantenimiento de espacio en caso en que el segundo molar-

ya haya hecho erupcidn.

Una vez extraido el diente, se coloca fuera de la vista del pacien
te; es mejor limpisrlo un pogo antes que lo vea o lo toque el nifio.-
Se irriga el alvedlo con agua bidestilada y se le despeja de resi ~-

duns o exceso de tejide de gronulacion con una cureta. No es necesa-

rio curetear vigorosamente el fondo del alvéolo. Si se expandid  la
limina vestibular, se presiona para que regrese o su posicion origi-
nal, esto ayuda a redugcir la hemorragia y el mulestar. Las extruccio
nes simples de dientes primaries zislados no soelen requeric una su-
tura para la hemostasia, con una gasa aplicadu bajo presidn durante-
15 o 20 minutos originard la formaciérde un codgulo ustable, Cuando-
se presente hemorragia o cuando se extraiga mds de un diente en la-
misma zona, es mejor colocorsuturas desde ln papila interdentaria -
vestibular a la lingual. Es mejor que la sutura sea reabsorbible pa-
ra evitar un segunde procedimiente en pacientes muy pequeios, ansig

sos o fisica o mentalmente disminuidos.

La mayorig de los nifos no requieren mis que un simple analgésice

para aliviar el doelor después de una extraccidn simple.

Antes de que el nifio salga del consultorio, se le dara a la madre
0 persona acompafante las indicaciones posperatorias, asi como el ti
po de medicamento que sea adecuado al nifio.

Extraccién Quirirgica de un Fragmento Radicular.

Al planear la extraccidén quirdrgica de un Apice, se debe decidir,

si se extrae o si se deju. Es conveniente que todos los fragmentos -
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sean extraidos, siempre gie sea posibles Toda ralz dentaria afcectada
por infeccidn periapical o periodontal debe ser eliminada o servird-
de nido para una infeccién recidivante. También se quitara todo res-
to dentario que pueda interferir en la erupeidn dentaria nermal., ~—=
Cuando la porcidn apical de una raiz molar primaria se fractura y la
radiografia indica que estd curvade hacia abajo mis alld del ecua —~
dor de la corona del premolar permancnte, sicmpre se intestard remo-
verla atravds del alvéolo por medio de un fino elevador de raices. —
Si ustu no bicne éxito, su puede tomar la decision de intentar la ex
traccibén quiriirgica del apice, realizando un colgajo vestibular y re
mosién del hueso vestibular para llepar al dpice dentario.

Esto podria amenazar el soporte éseo del diente permanente. El =~
uso de un instrumento mds pesado que una cureta o un elevador fino —
podria amenazar el soporte dseo del diente permanente. El uso de un-
instrumento mds pesado que una cureta o un elevador fino podrian da-

fiar la integridad del aparato de insercién del permanente.

Si un nifo presenta un dpice residual de una extraccién previa; -

perc el &rea estd asintomdtica, y si no hay radiolucidez significatj
va en torno al fragmento ¥ sin que interfiera en la erupcidn normal-—
del diente, no serd necesaria la extraccidn del dpice. Si se toma la
decizién de dejar un fragmento dentario, habrd que informar de la de
cisién a los padres. Pericdicamente se radiografiard la zona en bus-

ca de signos de infeccidén o dafios a otros dientes.

Otro caso para extraccién quirérgica es el diente plenamente erup
cionado al que no se le puede eliminar con férceps. Un ejemplo seria
un molar primario muy cariado cuya corona se desmorons bajo la pre -
sién del férceps, o de otro que podria requerir gran Fuerza de luxa~
cién. En ambos casos, el flrceps puede ser lo mids tratmatico para el
nifio si la covona se fracturard o si se deshace, o si sc usa fuerza-
excesiva. Serd mds sencille y se shorrara’ticmpo si desde un princi-

pio se decide realizar un colgajo o dividir eldiente y eliminarlo -



por secciones.

Para croor un colgajo mucoperidstico, so usa wna hoje nimers 15,-
para incidir el manguire gingival y lograr las incisiones necesarvias
Se ampliari el colgajo lo suficiente para exponer la zona de bifurca
cibdn del diente por extraer.

La division del diente se realimp con fresa de fisurs recta o re~
donda; el disefio de los cortes es ¢l mismo para molares primarios ¥y
permancntes. En los inferiores, se troavs una hendidura recta en la -
corona entre ambas ralees, mientras que en los superieres la hendidu
ra tiene forma de "Y", para separar lus dos ralces vestibulares y ta
palatina. Hay que poner énfasis en que no se cortard el diente por -
completo a través de la bifuracidn, sino que se bace la hendidura sb
lo hasta la protundidad de ls cémarm pulpor. Se completu £l secclona-
miento mediante intraduccién de un atevador recto dentro de ln henddi
durd para despuls hacerlo girar.

lievar el corte con fresa o través de la bifurcacidn y hacia el -
hueso subyoncente puede causar una hemorragia innccesaria y en el ca-
so de los molares primarios, puede dafiar el gérmen dentario. Se eli-
mina el diente seccianado con elevadores y férceps de plco estrecho.

Desputs de la extraecidn se elimina los bordes Oscos [ilosos, se-
irriga el Alveslo con agua bidestilads y se sutura ya sea con seds -
reabsorbible en caso de nifos aprensivoa o con seda negra porque es
mhs facil de ver en 1a hoca y mis ficil de otar., Por (ltimo se colo-
ca un apdsito quirurgico. Se dard otra cita para revisar la berida y
para eliminar 1os puntos de sutera.

Antes de que el pido salga del consultorio, se le dard a la madre
o persona acompafiante, las indicaciones posoperatorias.

Fxtraccidn de dientes Neonatales.

En algunos casos se observan nl nacer, la presencia de los incisi

vos centrales inferiores premsturamente erupcionados, y mas raro es



encontrar otros dientes primarios.

Si estos dientes estan tivmemente sostenidos en el borde alvéolar
y la madre no sufre traimatismos cn el pezdn ol allmentar al bebhé, -
los dientes no serdn extraidos. Pero si se produjeran lesiones en 1a
madre, habrd que consultarlo con el pediatra para que indique otra -
forma de alimentarlo. Otra alternativa serd la extraccidn del diente

o los dicntes, hecho que se tratard de evitar en lo posible.

£n caso de que cstos dientes prematuramente crupcionados Luvierdn
movilidad y al cabo de una semana no se afirmarén, deherin ser ex— -
traldos para evitar la posibilidad de quec al solir del alvéolo sean-
aspirados.

INSTRUMENTAL.

Para 'a intervensidn, ¢l equipo consistird de: oyector, retracto-
res de carrillos y lengua, elevador periédstico para desplazar el map
guito ginpival, cureta para limpieza del alvéolo, yusa para 1a hemosg
tasia y jeringa. Parp 1la mayorin de lus extracciones, se agregan un
elevador estrecho, recto, un ancho y un elevador angulado. la selec-
cidn del férceps dependerd del adiestramiente del dentista y de su -

comodidad.

Los férceps utilizados en la extraccién de piezas primarias son -
los mismos que los utilizados para los adultos.Pero existen fdrceps-
infantiles especiales, que pueden csconderse ficilmente en la palma-
de la mano.

Para la extraccidn de piezas anteriores superiores, se utiliga el

férceps de bayometa nlmero 150,  de picos estrechos que pueden servir
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para aprehender dientes muy angosteus o restos de raices. Se utilizan
los mismos instrumentos para piczas posteriores o ¢l flrceps para mo
lnres wuperiores derechos 18R y para los izgquierdos el 18l Harris. -
Egtos [orceps ticnen un bocado acanalado céncave y ancho para gque se

adapte a la raiz palatina y del otro tiene unsurco o muesca para que

se adapte gla bifurcacidén de las dos raices vestibulares

Bara las piezas anteriores inferivres, se puede utllizar el fér -
ceps ndmero 151 o el tips Ash, menos voluminoso y por Io tanto menos
aparatoso para el aiio. Los férceps tipo Ash, tieren picos mny estre
chos, adecuados para las pequefas raices de incisivos y caninos. Ea
posteriores se utiliza el férceps tipo Ash para molares, tiene un pi
co de prominencia suficiente para tomar la bifurcacién de los mola -
res inferiores primarios, pero sin entrar tanto a clla que lesione -
el premalar permancnte. Esta contraindicado el uso del [érceps nime-
ro 23 "cuerno de vaca" porque puede lesionar el gérmen del premolar—

permanente.

Si hay probabilidad de que sea necesaria la extraccidn quirGrgica
de un diente, deberdn estar disponibles los juegos para colgajos, es
tos deberan incluir: un mango “de bisturi con hoja nimero 15, un eleva
dor peridstico para retraccidn del colgajo, gubias cortantes en el -
extreme o de lado para remocién de hueso, fresas quirdrgicas, lima de
hueso, pinzas Adson para manejo del tejido blando, hamstato - curve, —
portaagujas, sutura y tijeras. Para svturar, lo aconsejable o5 uig —
aguja de media caRa cortante yseda o cargut 3-0, lLa seda negra es fa
cil de usar, pero el cargur tiene la ventajo de que , al ser reabsor
bible, su uso evitari al nifioc ansioso o resistente el someterse a un

nuevo procedimiento para 1g remocidn de la sutura.
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las complicaciones o accidentes que pueden producirse durante y des-

pu(':s de la intervensidn, son s que en caso de los adultos y

se tratan de acuerdo con ella.

Aspiracidn o deglucidén de piezas o ralces.

Pucede producirse aspiracidon o deglucién de piczas o raices espe -
cialmente bajo anestesis general, cuando la bocn se mantiene abiorta
por la fuerza. S1 es posible, deberdn extraerse la mayoria de las -

piczas sueltas antes de iniciar la anestesia general, y antes de in—

troducir bucalwmente el tuho endetraqueal. e mismo tipo de acciden

tes se puede producir durante extracciones bajo anestesia local. En

extracciones tradmaticas o forzadas, una picza pucde escapurse de —
los picos de este y ser aspirada o tragada. Este accidente se puede—
evitar a menudo por la presién controlada de los mangos del férceps—
y una gasa que actle como cortina bajo la piezs que va a ser extrai-

W

da. Si durante o después de la operacién no se encuentra una pi
parte de ella, deberdn realizarse inmediatamente exdmenes rudiogr:’\(l
cos de la caja tdracica y del agdomen. La ausencia de estos no prue—
ba que la pieza no haya sido aspirada. lina pieza o parte de ella alo
jada en el arbol bronquial deberd ser extralda cuanto antes por bron
coscopia, para evitar graves complicaciones. Si la pieza u otro cuer
po extrafio esta alojada en el canal alimentario, deberd asegurarse —
su eliminncidn, examinando las heces en busca de la pieza. Si dsta -
no es recuperada y se observan sintomas sbdominales, deberd obtener-—

se la consulta de un médico.
Fractura Radicular.

Con mucha frecuencia hay fractura de una o mis raices, principal-
mente en los molares primarios tanto superiores como inferiores debi
do a su divergencia. Si la radiografia indica que las raices se en -
cuentran curveadas hacia abajo y mas alld del ecuador de la corona -



del premolar permanente, siempre se intentard remeverla o travis det
alvéolo por medio de un fino elevador de ralces, antes que intentar-
su remocidn quirfirgica.

Hay que climinor las rajces de losg dientes primarios, porgue esig
te 1a posibilidad de que pgka totar o desviar la erupcibdn del permg
nente. ¥ cr ocaciones, estas raices son alicleos para la formacidn de

quistes que desplozan el diente permanente adyscente.
Avuision del gérmen dentarie permanctte.

Se debe toner mucho cuidado para no colocar las mordientes del - ~
fércops demasiade sobre las raices de los dientes primarios, por la-
gran posibilidad de extruer el gerwin del diente permanente junto -
con el diente primario. Este podria suceder por Inadvertencia, de mg
do que el diente parcialmente formado y todo el hueso que lo rodea ~
debe ser literado con cuidado en conjunto con las rafces del diente~
primario y vueltos a colocar en el alvfole. Los tejidos blandos se ~
ran entonces suturades sobre el alvéole pura mantener el hueso y ¢l
germén en posicidn. Se revisard periddicamente con radiografias y se
informard a los padres.

Lesiones a los dientes adyacentes durante ln intervencidn.

A veces, por el empleo inadecuado de las pinzas para extraccidn o
el uso indebido de los clevadores, los molares o premolares parcial-
mente formados o parcialmente erupcionados, son desalojados de sus -
lechos. Es posible reeimplantarlos inmediatnmente, advirtiends al pa
ciente que no mastigue del lado correspondiente v que evite en lo po
sible molestor el diente reimplantade. Lo moyorias de estos dientes ~
se vuelven a adherir, y la raiz concluye por formarse del todo. La ~
posibilidad del éxito para completar la raiz es directamente propor—~
cional 4 la cantidad de calcio que reste.



Guanto mayor calcificacién se reguiera para completar la raie, —
tanto mayor seri la posibilidad de éxito en 1o retencidn del diente-
y en la calcificacidén final de la raiz, a causa de la mayor superii-
cie de tejido blando en la capa germinativa del folicule dental, la-
pulpa, podrd ser puesta de nuevo en contacto con los vasos sanguine-
as del alvéolo y pueden tambich unirse nuevamente las fibras de la -

membrana periodontal.
Penetracidn al seno maxilar.

51 bien en los adultos el seno maxilar puede ser una fuente de —

complicacidn al extraer molares &

periores | el estudio de la anatomia
maxilar en el nifio sucle indicar que se puede descartar el seno como
problema. Al macer, el seno ecs una derivacidén muy pequeda de la pa —
red lateral de las fosos nasales justo por debajo de la porcidén me -
dial de la {drbita en el maxilar. Se desarrolla hacia abajo y a un la
do, pero sucle quedarse bien por encima de las raices de los dientes

permanentes en erupcidn.
Fractura del instrumental empleado en Exodoncia.

No es raro que las pinzas de curacién,excavadores, exploradores,-
botadores, fresas, o cualquier otro instrumento usado en Exodoncia -
se fracturen en el acto quiriirgico, cuando se aplican fuerzas excesi
vas gobre ellos y al mismo tiempo también pueden asi herirse las par
tes blandas o tejidos 6seos vecinos y para exiraer dichos instrumen-—
tos se realizard una nueva intervencidn si no es realicado on el ac-

to de la oxtraccidn.
Lesiones de las partes blandas.

Pueden presentarse desgarres de la mucosa gingival, lengua labios,
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carrillos, que se producen por falta de precaucidn o actuando con —
brusquedad por el deslizamicnto de los instrumentos de la mane del -
operador y herir estas purr.cs> blandas y también en los labies por pe
llizcamientos de los forceps, asi como las comisuras y les tejidas -

del piso de la boca.
Hemorragios.

Ln hemorragia es la extravasacidn de la sangre con todos sus ele-
mentos, a consecuencia de los tradimatismos provecados a las paredes-
de los vasos, a combios de presidén bruscos en vases de parcdes alie-
radas y modificaciones sanguineas que causan dicha extravasacidén. -
Cuando el vaso lesionado es de reducido calibrg la hemorragia puede—
cohibirse expontineamente, pero cuande estos son de grueso calibre o
cuando sus paredes no sean normales, o la coagulacidén de la sangre -
este modificada y alterada, la hemorragia no llega a cohibirse expon
tdneamente y se debe de intervenir ya sea para obliterar el vaso le-

sionado, o para inducir al orpanismo a producir la hemostasia.
Las causas mds com{ines de hemorragias en exodoncia son:

a) Laceracién del alvedlo y tejidos blandos.

b) Retencién de tejido granulomatoso existente en el alvéolo y el
cual debe ser removido por medio de curctaje. Como ya sc dijo~
este no debe ser excesivo para evitar lesionar el germen del -
permanente.

c

~

Suturas demasiado tensas que rompen los bordes de la mucosa o
que se desprenden rdpidomente.

¢) Desintegracién del codgulo debido a una infeccidn.

e

~

Traumatismo del alvéolo por un curetaje excesivo.
£) Succibn del codgulo por el paciente.
g) Uso inmoderado de colutorios inmediatos a la excraccidn.
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Las hemorragins pueden ser:

—Hemorragia arterial, orpinads por un tralmatismoe de una arteria—
y la cual produce un chorro intermitente de sangre y es de color ro-
jo vino.

-Hemorragia venesa, la cuitl se manifiesta por una salida continua
de sangre y es de color rojo obscuro.

~Hemorragia capilar, la cual se manifiesta por un escurriemiento-
de sengre continta vy es de celor rojo claro.

Hay tres tipos de Hemorragia.

1. Hlemorragia mecinica ¢ primaria, que resulta de la severa ogc- -
citdn sobre los vasos de cualquier calibre, el nnero de pequeiios va~
sos involucrados en ¢l trafm operatorio y ademds la accidn de la ve
locidad de la sangre sobre las partes del vaso involucrado. Algunos-
de los factores que intervienen para cchibir la hemorragia en los -—
traimatismos de los vasos son:

Lu contraccién de las paredes vasculares y la coagulacién de la san-

gre.

2. llemorragia intermedia o recurrente, esta hemorragia ocurre du-—
rante las veinticuatro horas siguientes a la extraccidn generalmente
el origen de esta, es la modificacibén de la presién sanguinea, dado—
que se presenta enel periédo operatorio un cambio en ella, esto pue—
de deberse a estado de angustia, dolor, lipotimias y disfunsiones -~
sistémicas que al recuperarse de ese estado de sem: schok, tanto la-
presién arterial y venosa llegan al nivel normal ocasionando un au —
mento de ellas en el sitio operado y como consecuencia puede presen-
tarse la hemorragia.

Corresponde detener la hemorragia: Si fuera capilar se intentarad pri
meramente la compresidém manual o bajo presién masticatorio mediante

gasas embebida en suero fisioldgico tibio, manteniendolo por encima-
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del tiempo de coagulacidn.

Si estn maniobra no fuera eficaz corresponde reeurrir al taponas -

miento compresive cavitario, utili

wndo gasa iodoformado a la que -
pueden agregarse vascopstrigtores o substancias tromboplisticas.
Puede también recurrirse a la sutura de los hordes mucesos del al
vedlo. En estas condiciones la compresidén de 1a sangre acumulada den
tro del alvéolo concluye por aplastar el vaso favorcecienda la coagu-

lacidn.

3. Hemorragia sccundaria,. esta hemorragis puede ocurrir como en-
cl caso anterior cn el periodo de las veinticuatro huras despuls-
de haber efectuado la extraccidn, es generalmente el resultado de
la alteracién del codgulo, atencidn domiciliaria inadecuada, la -
vado excesivo de la Loca, por succién del cedgulo, dandn como re-
sultado infeccidn y hemorragia.

Si la hemorragia secundaria no pudiera cohibirse por ningin medio

se le indicard al familiar pora que lleve la miio al consultorio-

para que reclva atencidn inmediata,

En primer lugar se retirard todo el codgulo presente que llena la
boca del paciente para poder examinar el sitio de lg hewmorragia, se-
explorard el alvéolo y se limpiard con torundas de algodén y suero -
fisioldgico, una ver limpio se hard un taponamicnto con troios de ——
Gelfoam, la cual se coloca dentro del alvéolo sangrante, protegiendo
este material con un pedazo de gasa o algoddn que impida que se desa
loje este material.

Alveolitis.,

Afortunadamente, los alveolos secos constituyen un caso muy rare-
en los nifies. Si un nifio de menos de diez aifios desarrolla un slvéolu
seco, ¢l operador deberd considerar inmediatamente la existencia de-
alguna complicacién de trastorno sistemitico como anémia o trastorno
nutriciopal.
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Complicaciones can ¢l anestesico.

Los incidentes y complicaciones no difieren demasiado de los que

ocurren en los adultos. Una senal relativamente frecuente de estim
lacidén central son las arcadas o vimitos que pucden deherse a razo —
nes psicoldgicas o tdxicas.

Entre las complicaciones posanestésicas, las obscervadas con mayor
frecuencia son la formacidn de una dlcerz en el labio, debido a mor—
deduras en esta estructura ancstesiada, También aparecen a veces le—
siones herpéticas cn labio, lengua o encia, que pueden explicarse -
por el trastorno de la innervacion trética.

Debera advertirse a los padres que vigilen a sus hijos cuidadosa-
mente después de inyecciones de bloqueo dental inferior, hasta vol -
ver la sensacibén norwal, parn evitar que el nifio se muerda los labios.
Tombién deberd advertirseles que se wuestren muy cuidadosos ch no -
dar al nifioc alimentos muy calientes hasta que recuperen sus sensacio

nes normales, para evitar que sc produzca graves quemaduras.
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El cirujano Dentista, debe estar familinrizade con los diversos -
med icamentos, dada la importancia gue tienen estos en In prictica =~
dinria.

En Exodoncia, tanto antes como después de la Lntervencidn, se sucle-
administar medicamentos que van desde un simple analgésico hasta un-—
atardxico, tranguilizante, antibidtico o anti-inflamatoria,

Este capitulo se referird especificamente a aquellos farmacos mds

comuntente utilizados en Exodoncia.
AGENTES ANTTMTCROBIOS.

los apentes antimicrobianros son una importante ayudu en el trata—
wiento de infecciones en la cavidad bucal, y para evitar complicacio
nes después de intervenciones quirGrgicos. Sin embargo usados indis-
criminadamente, pueden provocar graves complicaciones comos

1) sensibilidad del paciente al agente, 2} hipersensibilidad y --
reacciones anafiliicticas, 3) reacciones toxicas, 4) capas resisten—-—

tes de microorganismo, y 5) superinfecciones.

Mecanismo de accidn. lLos agentes antimicrobianes se conocen fre —
cuentemente como bacteriostiticos ¢ bactericiadag, cuando se usan en
dosificaciones normales no téxicas. Un agente bacteriostdtico es -
aquel que tiene capacidad de inhibir la reproduccidon bacteriasa. Aun
que un mediameento bacteriostdtico, cuando se le elimina del medio —
inmediato puede reanudar la reproduccion en el organismo. Bacterici-
da significa capacidad para matar microorganismos. Esta accién es —-—
irreversdible, y ne depende del contacto contiauo del medicamento con
el microorganismo.

El mecanismo de accién de todos los agentes antimicrobianocs se basa-
en su capacidad para interferir con un preceso vital en el microor -
ganismo, sin iaterferir en las células del hidesped.

Indicaciones. lLas dos indicaciones para el uso de agentes antimi-—
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crobianos en odontologia son el control y eliminacién de infecciones
de la cavidad bucal y profilaxia para evitar complicaciones despudés~
de intervenclones quirGrgicas.

Al complementar el juick quirfirgico con la terapéutica antimicrobia-
na adecuada, la mayoria de las infecciones de la cavidad bucal pue -

den controlarse o eliminarse.

Eleccién del agente. La mayoria de las infecciones de la cavidad-
bucal se deben a estreptococos y estafilococos. Es por lo tanto, 16—
gico suponer gue elagente sntimicrobiano apropiado seria el que fue-
ra méas eficaz contra estos cocos grampositivos. Se ha demostrado — -
que la penicilina es el agente mé&s eficaz para controlar estos micro
organismos por lo tanto, serd el medicamento de eleccidn. Si el pa -
ciente es alérgico a la penicilina, deberd entonces elegirse un medi

camento con espectro similar al de &sta.

Vias de administracidn. Los antibidticos pueden administrarse lo-
cal o generalmente.

Cuando se emplean local o tdpicamente, tienen sélo accién super -
ficial, y como presentan incapacidad de penetrar en los tejidos, su-
eficacia se ve limitada a los microorganismos superficiales. la apli
cacién topica tiene ciertas limitaciones en el tratamiento de infec-
ciones dentales.

La administracién general es el medio mds eficaz para lograr el-
Yeneficio miximo de los agentes antimicrobianos. Las diversas vias -
empleadas son bucal, intramuscular e intravenosa. En la mayoria de -
los casos, la administracidén intravenosa de los agentes antimicro—--
bianos en odontologia se reserva para tratamieto de graves procesos—
infecciosos, que frecuentemente van acompafiados de septicemia, En -
odontologia las vias de administracién para terapedtica general son-
la bucgl y la intramuscular. Afortunadamente, por los adelantos lo =
grodos en la sintesis de los diversos agentes antimicrobionos, la -
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via bucal es generalmente satisfactorin, excepto on casos de infeecio
nes muy graves.

Penicilina G benzatinica 600 000 U.

Nombre comercial: BENZETACTL. COMBINADO.

Indicacicnes; En infecciones bucofsringeus producidas por bacteriss—
sensibles a la penicilino como: abscesos gingivales, -
paradontales, faringitis y amigdalitis agudas. Profi -
laxis pre y pustquirirgicas de la cavidad bucal y ex -
tracciones dentarias.

Contraindicaciones: En paclientes que han presentado hipersensibili -
dad en alguna penicilina. NO debe inyectarse dencro o-
cerca de una arteria o nervio.

Reacciones secundarias: Puede presentar reacciones de hipersensibili-
dad como: rash, crupcibn miaculopapular, urticaria y -
edema lorigeo, fiebre, edema, ortralgias y postracidn.

Vin de administracidn: Se debe administar por medio de una inyeccidn
intramuscular profwnda.

Dosis: En nifios menores de 6 afios o menores de 30 kilos de peso, me—
dio Benzetacil y otra desis igual a las 12 o 24 horas.
£n nifios mayores de 6 afos omds de 30 kilogramos de pe
so 2 Benzatecil, uno seguido del otro a las 12 o 24 ho
ras,

Penicilina G sédica Cristalizada.

Nombre comercial: PENPROCICLINA

Indicaciones: Infecciones bucales cousadas por microorganismos sensi
bles a la penicilina como: abscesos periodontales, gin
givales, periapicales, glngivitis bacteriana, alveoli-
tis, telulitis. Como medida profildctica en pre y pos-—
peratorio de extracciones dentales y cirugfa bucal.

Contraindicaciones: Personas hipersensibles a la penicilina.

Reacciones secundarias: AL igual que en todas las penicilinas, pue —
den presentarse reacciones alérgicas,

Dosis: NIfios menores de 2 a 10 afios 400 000 U. cada 8 o 12 horas,-
durante 5 o 6 dias, o el tiempo 4u¢ se cstime convenien
te.
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Dicloxacilina sbddica. - espectro medio -

Nombre comercials BRISPEN,

Indicaciones: En el tratamlento de las infecciones de la piel y teji
dos blandos, tales come alveolitis, abscesos, celuli -
tis, gingivitis, periodontitis.” Infecciones en pos-ci-
rugia bucal debidas a estafllococos susceptibles a - -
otros organismos grampositivos sensibles.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la penicilina.

rntar traslornos gastrointestina -

Reacciones secundarias: Puede pres
les, tales como nduseas, vémito, molestias epigistri -
cas, flatulencia y reblandecimiento de las heces feca-
les.

Dosis: Nifios que pesen 40 kg. o mas:

Via oral: 125 mg. cada 6 hrs.
via parenteral: 250 mg. cada 12 hrs.
Nifios que pesen menos de 40 kgt
Via oral: 12.5 mg. vn dosis iguales cada 6 hrs.
Via parenteral: 12.3 mg. en dosis iguales cads 12 o 6
horas.
Por via oral se ohsorhe mejor cuando el estdmago estd vacio Prefe
riblemente 1 o 2 horas antes de los alimentos.
Se emplea por via oral en infecciones severas y en aguellos pa -~

cientes que no son capaces de tomar las formas orales.

Clorhidrato de palmitato de clindamicina. - Espectro reducido -
Nombre comercial: DALACIN C.
Indicaciones: Infecciones causadas por gérmenes anaerbios grampositi
vos y gramnegativos, tales como: infecciones dentarias.
Contraindicaciones: En individuos con antecedentes de hipersensibili
dad a la clindamicina o a la lincomicina.
No deberi utilizarse junto con la eritromicina.

Reaccilones secundarias: diarrea, ocasionalmente niuses y voémito, —~ —
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irritacion rectat, urticaria, prurito y dolor abdo-

minal.

Dosis: Niflos mayores de un me de 8 o 25 mg, sdwinistrados cn 3 o 4

+ dosis iguales.
En nifios que pesen 10 kg. o menos se  deberd consi-
derar cono la winima dosis recomendadn: 37.5 my. o-
sea media cucharadita de 5 ml., 3 veces al dia.
Penicilina V potdsica. - espectro reducido -

Nombre comercial: PEN=-VI-X.

Indicaciones: Infecciones bucofaringeas producidas por bacterias sen
sibles a la penicilina como obscesos gingivales, pa
radontales, periapicales, faringitis y amigdalitis.
Profilaxis pre y posquirirgica de lo cavidad oral y
extracciones dentarias.

Contraindicaciones: En casos de resccién previa de hipersensibilidad
a la penicilina.

Reacciones sccundarias: Frupeidén maculepapular, urticaria, edema lo-

o
Dosis: Para nifios pequefios la dosis diaria es de 25 000 a 90 000 uni
dades, dividida en 3 o 6 dosis.
Para infecciones Bucales causadas por estreptocosoes S0mg. kg/dia,
dividida en dos tomas iguales de 5 a 10 dias depen-
diendo de la infeccidn.

Ampicilina Trihidratada. - amplio espectro -

Nombre comercial: BINOTAL.

Indicaciones: Diversas infecciones bucales, extracciones infectadas-
y como profilaxis en otras intervensiones quirirgi-
cas.,

Contraindicaciones: En casos de hipersensibilidad. No debe adminis -
trarse en pacientes sensibles g las cefalosporinas -
por peligro de alergia cruzada,

Reacclones secundarias: En algunos casos puede presentarse diarrea;-
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cen ciertos pacientes sensibles pucden presentnrse -
sintomas de alergio.
Dosis: Nifios de edad escolar: 1 a 2 capsulas de 500 mg cada 6 o & ~
horas.
Suspensidn: Nifos hasta 1 ano de edud: wna cuchara-
dita de suspensidn cada 6 horas, De 1 a 3 afos de -
edad: 2 cucharaditas 4 veces por dia de la suspen -
8i6n paca nifos.
De 3 a 5 afes de edad: 3 cucharaditas & veces al dia
de la suspensién para nifos.
En pacientws alérgicos a la Penicilina, se deberd recurrir a los

antibidticas de espectro istermedio como la Eritromicina.

Etilsuccinato de Fritromicina.

Nombre comercial: PANTOMICINA $-400. - espectro intermedio -

Indicaciones: Profilaxis pre y posperatoric ea procesos quirirgicos—
de la cavidad bucal: estracciones, extracciones mul
tiples.

Contraindicaciones: Pacientes con hipersensibilidad a la eritromici-
na. NO debe administrarse en pacientes con insufi -
ciencia hepatica.

Reacciones secundarias: Se pueden presentar molestias gastrointesti-
nales. Tamhifén pucden pruducarse leves reacciones ~
de urticaria,

Dosis: lLa dosis habitual es de 50 mg/kh/dia en tams fraceionadas ca—

da 6 u 8 horas.
ANALGESICOS.

Se counoece con elnombre de analgésicos a un grupo de medicamentos—
capaces de disminuir o anular la sensacién de dolor.

El 4Acido acetilsalicilico, es el analgésico antipirético y anti-
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inflamatorio mis ampliamente empleado, Es prototipe do los salicila-
« A causa de que este-

tos y de otros fdrmacos con cfectas semejonte;
farmace eg tan ampliamente disponible, a menudo se subestima su cetfi-
cacia analgdsica y a la vez también es la causa mds corriente de en-
venenamiento farmacoldgico en nifos de corta edad y su potencialidad
dec efecto toxico grave, si se utiliza inadecuadamente.

Entre los trastornos que puede ocacionar se encuentran: malestar—
en el epigastro, niuscas, vomitos, anorexia, erupciones eritemitosas

y asma,

La fenatecina y el Acetaminofén son derivados de la acetacilina,-
que tienen efectos analgésicos moderados, pueden indicarse en pacien
tes que son alergicos a los salicilatos.

La toxicidad de estos compuestos se presentan cuando sc ingleren—
grandes dosis y por periodos prolongados y se manifiesta en forma de
etahemoglobina y sulfohemoglobina, la que da origen a cianosis, dis-

nea, debilidad muscular y dolot angioso.

Las pirazolonas son compucstos altamente efectivos como analegési
cos, aparte de su accidn antipirética y antirreumitica.

Tiene el inconveniente de producir agranulositosis, por lo que es
ta contraindicado su uso prolongado; por lo contrario, son (tiles en
tratemientos Corbos oo se requieren en Odontologia.

Entre sus efectos colaterales ademas de la agranulositosis se en—
cuentra malestar gastrico, nauseas, vémito, erupciones cutdneas, ur—
ticaria, edema, dolor muscular, fiebre y en altas dosis ulceracicnes

de la mucosa oral,

Acido acetilsalicilico., -~analgésico, antiinflamatorio -
Nombre comercial: DISPRINA JR. tabletas solubles.
Indicaciones: Odontalgias, dolor de cabeza, dolor consecutivo a extrac
ciones dentarias, dolor por traumatismo,
Contraindicaciones: Intolerancia a los salicilatos; filcera gastrodug

denal activa,
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Reacciones secundurias: MHipersensibilidad al farmaco; prohlemas rena
les y hépaticos.
Dosis: Nifios de | a 3 afos; 1 tableta 2 o 3 veces al dia,

Nifios de 3 a 6 afios: 2 o 3 veces at dia.

Acetaminofén. ~ analgésico y atipir€tico -
Nombre comercial: TEMPRA supositorios, jarabe, gotas, tabletas masti
) cables.

Indicaciones: Es Gtil como analgésico en cirugias, odontalgias, y -~
neuritig, al no tener los inconvenientes de la dipi
rona o salicilatos que pucden prolongar el tiempo -
de sangrado.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al acetaminofén.

Reacciones secundarias: Ocacionalmente y a dosis elevadas, erupcio -
nes cutiineas y otras reacciones alérgicas.

Dosis: Supositories. Nifos de 4 a 1] mesc: 1 cada 12 o 24 horas.
12-23 meses: 1 cada 8 o 12 horas.

2-3 afios: 1 cada 6 u 8 horas,.
4~5 afos: 1 cada 4 o 6 horas.
Jarabe.Nifios de 12-23 meses 1 cucharadita cada 6 horas,
2-3 afios: 1 1/2 cucharaditas cada 6 horas.
4-5 afes: 2 cucharaditas cada 6 horas.
6-8 afes: 2 2 1/Z2 cuchuraditas cada 6 horas.
'9-10 anos: 3 cucharaditas cada 6 horas,
11-12 afios: 4 cucharaditas cada 6 horas.
Gotas. Nifios de 0-3 meses: 1 gota cada 6 horas.
+ 4~1] meses: 1.5 gotas cada 6 horas
12-23 meses: 2 gotas cada 6 horas
2-3 afios: 3 gotas cada 6 horas,
Tabletas masticables. Nifos de 12-23 meses 2 tabletas cada
6 horas.
2-3 afos: 2 tabletas cada 6 horas.

4-5 afios: 3 tabletas cada 6 horas.
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6-8 afios: 4 tabletas cada 6 horas.
9-10 ailos: 5 tabletas cada 6 horas.
Tabletas. Nifios de 6 a4 12 ailos: 1/2 a 1 tableta 3 o &4 veces
al dia.
Dipirona Sédica. - analgésico-antipirético -

Nombre comercial: NEO MELUBRINA. ampolleta, comprimido, gotas, jara-
be y supositorios.

Indicaciones: Para eliminar el dolor en pre y posoperatorio.

Contraindicaciones: Insuficiencia hepdtica o renal, sensibilidad con
tra las pirazolonas.

Reacciones secundarias: Ocacionalmente puede llegar a presentarse -
reacciones alérgicas tales como rash cutdnco, cam -
bios en la piel y las mucosas.

Dosis: Ampolletas de 2 ml.: Nifios mayores de 3 afos: 1/4 a 1/2 ampo-
liletn hasta 4 veces al dia, intramuscular.

10-15 afies: 1/2 ampolleta hasta 4 veces al dia.
Comprimidos. Nifos de 10 15 anos: 1 comprimido hasta 4 ve-
ces al dia.
Gotos.Nifios menores de 3 afios de 5 a 10 gotas hasta 4 ve--
ces al dia.
10-15 afos: 20 a 30 gotas hasto 4 veces al dia.
Jarobe: Nifios menores de 3 afios: 1/2 cucharadita 4 veces -
al dia. Mayores de 3 afios: 1 o 2 cucharaditas 4 ve-
ces al dia.
Supositorios: Mayores de 3 afos: 1 supositorio hasca 4 ve-
ces sl dia. De 10 a 15 afics: 1 o 2 hasta 4 veces al
dia.

ANTLINFLAMATORIO.
Se conoce como antiinflamatorio al fArmaco empleado en el trata —

miento de procesos inflamatorios y sus consecuencias, en un princi -
pio debe considerarse la inflamacidn como un fénomenc defensivo del-
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arganismo y, por tanto, beneficioso. [u cambio cuando la in[h\maé’!igrfm
se prolongs y se excede deberd ser eliminada.

Existen varios agentes terapéuticos, pero todos guardan ciertn se
me fanze con los salicilatos ¥ niagono posce eficocia clinica mejor -
que 1a aspirina y se usan s6lo cusndo esta es ineficaz ¢ cuando no -
se tolera,

Se clasifican en: a) Corticoesteroides. Son hormonas segregadas ~
por la corteza de las suprRrrenales, Par tratnrse de sustancias de -
naturalezs esteroide, se les llama corticvesteroides y adrenocarti=-
costersideg. Se caracterizan por tener pccidn metabblica.
b) No estercide. Llamados también Acidos antiflogistices, analgési -
cos por narcoticos o medicamentos del tipo der la aspirina.
¢) Enzimiticos. Son de arigen aniwal: Quimiotripsina y tripsina de -

origen vegetal: Bromelia y Papaina y de origen bacteriano: Ustrepro-
dornasa.

Naproxén sédico. = no esteroide -

Nombre camercial: FLANAX. supositorio 50m .; suspensifn 2.5 gm.; cap
sulas 100 mg.

Indicaciones: Como antiinflamatorio asociado al tratsmiento de enfer,
medades infecciosas, como snalpésico después de ex-—
tracciones dentarias.

Contraindicaciones: Hipersensibilidod al narxoxdy y en pacientes en
quienes el dcido acetilsalicilico u otros antiinfla
matoric~analgésicog no esteroides hayan provocado ~
sindrome asmatico, rinitis o urticaria.

Reacciones secundarias. Ocasionalmente se ha reportado cefales dolor
epighstrico, malestar abdominal, nduseas, y vértigo.

Dosis: 1 supasitorio infantil cada 8 horas: | cucharaditn de suspen-
si6n cada 8 horas; 2 cApsulas cada 12 horas. No de-

berd administrarse a nibes menores de 1 aifio de edad.

Serratio peptidasa. -Enzimdtico y fibrinolitico -~

79



Nombre comercial: DANZEN TAKEDA. - tablet

Contraindicncione

s -

sanguinens, degeneracion amaerilla del
higado, pancreatitis aguda.

Indicaciones: Controla los procesos inflamatorios si se administra -~
inmediatamente después de Ja intervensidn quirdrgi-
ca y extracciones dentarias.

Reacciones secundarias: Anorexia, nduseas y erupcidn cltanea que de—
saparecen al suspender el medicamento.

Dosig: Niiios de 5 a 12 afios: 1 tableta 3 o 4 veces al dia.

Mayores de 12 afios: 2 tabletas de 3 a 4 veces ol ~
dia.
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1.

10.

CONCLUSIONES

La Odontopediatria e¢s la rama de lo Odontologia que now permite -
conocer y tratar al nido individualmente y en grupo en forma acer
tada.

La exodoncia junto con la Odontopediatria nos proporcionan un ri-

co material para cvaluar al infante.

El &xito de cualquier extraccidn radicard en la formulacién de -
una historia clinica bien planteada y un exdmen radioldgico com——
pleto.

La anatomia dental es un auxiliar lmpresindible para no equivocaur

el diente 8 tratar.

La conducta y cooperacidn tanto de pacientes como de los padres—

de familia estard sujeta sl troto del Odontdlogo pora con ellos.

Las indicaciones y contraindicaciones para lea extraccién dentaria
son sujctas a variaciones dc acuerdo al paciente,

Las distintas técnicos de bloqueo tienen que aplicarse en el caso
requerido y conocer en su totalidad los efectos y trastornos— ~ -

que pueda ocasionar.

Las técnicas y el instrumental requerido en la terapéutica de la-

extraceidn dentaria deberd ser preciso.
las complicaciones presentadas durante el acto quirtrgice deben -
conocerse por el dentista y presentar una solucidn adecuada al -

problema que se presente.

Los accidentes presentados durante la extraccién dentaria deben-
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ciente puede volver a su dieta normal tan rapido como le sea posible.
6.— El nifio realizard sus actividades corrientes, evitando jusgos—

bruscas.
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evitarse.

11.Los accidentes posoperaterios tendredn que tratarse con efi
y rapidez.

clencia

12.ias indicaciones y contraindicaciones dadas a los pacientes {(posp

peratorias) tendréin que ser claras y preci

S

13.No se debe dejar pasar por alto una revisidn o varias de ser pre-
ciso, posterier s la interveancién.
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